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RESUMO

O carcinoma adenóide cístico é uma neoplasia maligna rara de crescimento lento, caracte-
rizando prognóstico reservado, devido a sua agressividade e grande potencial recidivante. A
lesão é mais prevalente em pacientes na faixa etária entre 50 e 70 anos, sendo incomum em
jovens. O artigo relata um caso de carcinoma adenóide cístico de glândulas salivares menores
localizado no palato duro em paciente com 26 anos, do sexo masculino que foi encaminhado
para tratamento no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço.

UNITERMOS: carcinoma adenóide cístico; neoplasia maligna; glândula salivar menor.

SUMMARY

Adenoid cystic carcinoma is a rare slow-growing malignant neoplasia characterized by
a poor prognostic, due to his aggressive and large potential of recurrence. The lesion is more
prevalent in patients between 50 and 70 years old, rarely occurring in young people. The
article reports a case of adenoid cystic carcinoma in minor salivary glands located in hard
palate in a male young adult who was referred for treatment at Head and Neck Surgery Unit
of São Lucas Hospital – PUCRS.

UNITERMS: adenoid cystic carcinoma; malignant neoplasia; minor salivary glands.

INTRODUÇÃO

O Carcinoma adenóide cístico (CAC) é uma
neoplasia maligna rara que, apesar de ter cresci-
mento lento, apresenta prognóstico desfavorável
pela agressividade da invasão tumoral e seu eleva-
do poder recidivante (Amorim et al.1, 2003).

Esse neoplasma foi descrito pela primeira vez
por Billroth em 1856 e denominado também de
Cilindroma, devido ao padrão histológico que a
lesão apresenta (Kokemueller et al.2, 2004).

Pode desenvolver-se numa variedade de sítios
anatômicos, como as glândulas salivares maiores
e menores, glândulas lacrimais e glândulas do trato

aéreo digestivo superior. Na região bucomaxilo-
facial acomete aproximadamente 22% das neo-
plasias de glândulas salivares maiores e menores.
Cerca de 8 a 15% delas desenvolvem-se nas glân-
dulas salivares menores localizadas no palato duro
(Kokemueller et al.2, 2004; Neville et al.3, 1995).

O CAC é mais prevalente em adultos de meia
idade (entre 50 a 70 anos), sendo raro em pesso-
as com menos de 20 anos. Existe uma igual distri-
buição entre os sexos, embora alguns estudos mos-
trem predileção pelo gênero feminino (Neville et
al.3, 1995; Cawson et al.4, 1997; Regezi; Sciubba5,
2000; Tommasi; Lima6, 2002).
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A classificação do CAC e seu prognóstico de-
pendem das características clínicas, localização da
lesão e do seu aspecto microscópico. Histologi-
camente pode ser classificado em padrão cribri-
forme, tubular ou sólido (Speight; Barrett7, 2002).

A forma cribriforme é a mais prevalente sendo
composta por ilhas de pequenas células com nú-
cleo escuro, citoplasma claro e muitos espaços
císticos lembrando o aspecto de um “queijo suí-
ço”. Nesses espaços císticos podemos identificar
material mucóide basofílico e ou eosinofílico
hialinizado. Na forma tubular observamos estru-
turas semelhantes a ductos ou túbulos. A forma
sólida é caracterizada por mostrar discreta ten-
dência de formar ductos ou espaços císticos o que
a diferencia dos dois outros padrões. Porém, ela é
considerada a mais agressiva das três por apre-
sentar pleomorfismo celular e muita atividade
mitótica. No padrão sólido, observamos focos de
necrose central nas ilhas de células neoplásicas
(Eveson; Scully8,1995; Alves et al.9, 2005).

Ao exame histológico, o CAC é classificado de
acordo com a porção de áreas sólidas predomi-
nantes. As lesões cribriforme e tubular são descri-
tas como grau I ou de baixo grau. Já as lesões com
distribuição similar de áreas no padrão sólido/
cribriforme e sólido/tubular são classificadas como
grau II ou intermediário. Aquelas que mostram
distribuição exclusivamente de áreas sólidas são
denominadas de grau III ou grau elevado, sendo
consideradas as mais agressivas e de pior prog-
nóstico (Speight; Barrett7, 2002; Dardick10, 1996).

O padrão histológico mais comum é o
cribriforme, apresentando células neoplásicas for-
mando ninhos com espaços ovalados e circulares.
A invasão perineural é quase sempre identificada
nesses tumores (Quon et al.11, 2004).

O tratamento de escolha para o CAC é cirúrgi-
co e a utilização da radioterapia, no pós-operató-
rio, tem mostrado resultados promissores no con-
trole de recidivas (Regezi; Sciubba5, 2000).

RELATO DE CASO

Paciente M.B.K, 26 anos, gênero masculino,
leucoderma, natural de Alvorada, foi encaminha-
do ao Serviço de Estomatologia do Hospital São
Lucas com a queixa de “abscesso dentário”, acom-
panhado de dor local, evoluindo há cerca de 2
meses. O paciente referiu tratamento prévio com
antibiótico e antiinflamatório. Na anamnese não
foram mencionadas informações relevantes, quan-
to à condição sistêmica do paciente. Ao exame fí-
sico intra-oral observou-se um nódulo depressível

localizado na mucosa do palato duro, lado esquer-
do estendendo-se da região do dente 22 ao dente
27, medindo cerca de 3 cm × 4 cm. A lesão apre-
sentava coloração predominante rósea, com área
arroxeada central (Figura 1). Observou-se também,
a existência de uma restauração provisória no
dente 26 (Figura 2). Na palpação das cadeias
ganglionares regionais verificou-se a presença de
linfadenopatia com características inflamatórias na
região submandibular bilateral. Baseado na histó-
ria do paciente e nos achados clínicos, a hipótese
de diagnóstico foi de adenoma pleomórfico. Foram
solicitados exames hematológicos pré-operatórios
e radiografias periapical da região do 26 e panorâ-
mica. A avaliação do exame radiográfico revelou a
presença de área radiolúcida sugestiva de restau-
ração no dente 26 compatível com trepanação
dentária (Figura 3) e os exames hematológicos
apresentavam-se dentro dos padrões de normali-
dade. Foi realizada a biópsia incisional, cujo exa-
me histopatológico mostrou neoplasia maligna de
epitélio glandular com proliferação de células pe-
quenas e uniformes, intensamente coradas, lem-
brando as células basais, dispostas ora em padrão
de cordões anastomosados, ora em padrão seme-
lhante a ductos. O diagnóstico conclusivo foi de
carcinoma adenóide cístico grau I (Figuras 4, 5 e
6). O paciente foi encaminhado ao Serviço de Ci-
rurgia de Cabeça e Pescoço onde foram solicita-
das tomografias computadorizadas pré-operató-
rias (Figuras 7 e 8), sendo submetido ao tratamen-
to cirúrgico (Figura 9) e permanecendo em acom-
panhamento clínico.

DISCUSSÃO

Segundo Neville et al.3 (1995); Cawson et al.4

(1997); Regezi; Sciubba5 (2000) e Tommasi; Lima6

(2002), o CAC é mais prevalente em adultos de
meia idade (entre 50 a 70 anos), sendo raro em
pessoas com menos de 20 anos. Entretanto Jones
et al.12 (1990) descreveram um caso de CAC no
palato duro em um menino de 9 anos. Em uma
pesquisa realizada por Eneroth et al.13 (1968) dos
37 pacientes diagnosticados com CAC localizado
no palato, o paciente mais jovem, apresentava 27
anos. O presente estudo descreve um caso
incomum de CAC acometendo jovem (26 anos) do
sexo masculino.

Conforme Cawson et al.4 (1997), o CAC de glân-
dula salivar menor localizado no palato duro apre-
senta-se, geralmente, como uma massa nodular,
expansiva, de crescimento lento,  com consistên-
cia firme ou depressível, coloração rósea, apresen-
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Figura 2

Imagem clínica evidenciando a restauração
provisória no dente 26.

Figura 3

Radiografia periapical evidenciando restauração
no 26 e área radiolúcida coronária compatível
com trepanação.

Figura 4

Fotomicrografia evidenciando epitélio glandular com
proliferação de células pequenas e uniformes, intensa-
mente coradas lembrando as células basais, dispostas
ora em padrão de cordões anastomosados, ora em
padrão semelhante a ductos (HE 100×).

Figura 5

Fotomicrografia, evidenciando padrão tubular
(semelhante a ductos), do Carcinoma Adenóide
Cístico (HE 400×).

Figura 1

Imagem clínica do Carcinoma Adenóide Cístico,
evidenciando lesão nodular em palato duro, se
estendendo do dente 22 ao 27.

Figura  6

Fotomicrografia, evidenciando padrão cribriforme
(cordões anastomosados), do Carcinoma Adenóide
Cístico (HE 400×).

Figura 7 – Tomografia compu-
tadorizada (corte coronal),
evidenciando acometimento do
seio maxilar esquerdo.

Figura 9  –  Aspecto clínico
após 2 meses do tratamento

cirúrgico.

Figura 8 – Tomografia
computadorizada (corte axial),
evidenciando acometimento do

seio maxilar esquerdo.



Revista Odonto Ciência – Fac. Odonto/PUCRS, v. 20, n. 50, out./dez. 2005  •  391

Carcinoma adenóide cístico Palmeiro MR, et al.

tando muitas vezes áreas arroxeadas superficiais.
Localiza-se na superfície da mucosa, que pode
apresentar-se ulcerada ou ainda alojar-se dentro
do osso. No caso relatado, observamos uma lesão
na superfície da mucosa palatina do lado esquer-
do, com características clínicas semelhantes as
descritas pelo referido autor, sendo que a neoplasia
apresentava-se sem ulceração.

O diagnóstico diferencial do CAC, localizado no
palato duro, deverá ser feito com outras patologias,
sejam elas de origem dentária (abscessos, cistos
ou tumores odontogênicos), neoplasia benigna
de glândulas salivares menores (Adenoma Pleo-
mórfico) ou ainda neoplasmas malignos (Adeno-
carcinoma ou Carcinoma Mucoepidermóide). No
caso relatado a lesão foi primeiramente avaliada
pelo Cirurgião- Dentista, sendo esta na ocasião tra-
tada como de origem dentária. Após dois meses
do início da terapia estabelecida, sem regressão
do quadro clínico, o paciente foi encaminhado ao
Serviço de Estomatologia, onde através da biópsia
incisional, foi estabelecido o diagnóstico conclusi-
vo de CAC.

De acordo com Speight; Barrett7 (2002), o tu-
mor é caracterizado de acordo com o padrão
histológico predominante. A forma cribriforme é a
mais característica e freqüente; constatando-se em
43,5% de todas as lesões. Já o padrão tubular e o
sólido estão presentes respectivamente em 35 e
21%. Muitos autores concordam que o CAC sólido
é a lesão de graduação histológica mais agressiva,
sendo relatada a recorrência próxima de 100%,
quando comparado com os outros dois padrões
(cribriforme e tubular), cujos percentuais de reci-
diva são respectivamente de 50 e 80%.

Fernandes et al.14 (2000), descreveram o caso
clínico de um paciente do sexo masculino com car-
cinoma adenóide cístico grau I, padrão cribri-
forme. Em nosso estudo relatamos um caso de
carcinoma adenóide cístico grau I apresentando
histologicamente áreas tubulares e cribriformes
concomitantes.

O tratamento de escolha para o CAC é cirúrgi-
co, sendo indicada a excisão ampla  e muitas ve-
zes, com remoção de osso subjacente. A cirurgia
radical é empregada para a obtenção de margens
cirúrgicas livres de tumor (Regezi; Sciubba5,
2000). O paciente referido neste relato foi encami-
nhado para o Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pes-
coço onde recebeu tratamento cirúrgico radical.
Foram realizadas a remoção de estruturas ósseas
e dentárias, com margem de segurança, permane-
cendo o mesmo em acompanhamento clínico sis-
temático.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No caso relatado, em paciente com 26 anos
apresentando lesão localizada na mucosa do pala-
to duro, é comum que primeiramente o cirurgião-
dentista estabeleça o diagnóstico clínico de lesão
de origem dentária, por esta ser a mais freqüente
na cavidade oral e por se tratar de um paciente
jovem. Porém, ainda que tenha sido feita a inter-
venção e orientação terapêutica pelo profissional,
a lesão persistiu por 2 meses após o tratamento.
A partir do momento em que não houve melhora
ou remissão do quadro clínico com as condutas
realizadas, outras hipóteses de diagnóstico pode-
riam também ser aventadas, tais como: neoplasias
benignas (Adenoma Pleomórfico) e malignas (Ade-
nocarcinoma, Carcinoma Mucoepidermóide e Car-
cinoma Adenóide Cístico). Portanto, para que se
evite protelar o diagnóstico conclusivo, é funda-
mental que o Cirurgião-Dentista avalie minuciosa-
mente seus pacientes, valorizando os dados da
anamnese, exame físico e solicite exames comple-
mentares (hematológicos e imagenológicos) sem-
pre que necessário, visando estabelecer o diagnós-
tico clínico das lesões. E ainda assim, se a dúvida
quanto ao mesmo permanecer, deverá ser pronta-
mente realizada a biópsia incisional, para que o
diagnóstico conclusivo seja estabelecido, viabili-
zando a definição do tratamento de escolha e evi-
tando desta forma, que o paciente receba um
tratamento mutilador com prognóstico desfavo-
rável.
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