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RESUMO

O Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo Grau (APBG) é uma
neoplasia de origem glandular salivar maligna de baixa
frequéncia, ocorrendo de 22% a 7% dos casos em
glandulas salivares menores. Relata-se o caso de uma
paciente do género feminino, melanoderma, quarenta e oito
anos, que compareceu a Clinica de Estomatologia do Centro
Universitario Cesmac queixando-se de “uma lesdao que
apareceu ap0Os ter machucado o céu da boca com uma
espinha de peixe, ha muito tempo. No exame fisico intraoral
observou-se um nédulo Unico, fixo, localizado no lado
direito do palato duro, normocrémico, superficie lisa,
formato oval e limites nitidos, apresentando consisténcia
fibrosa, insercao séssil, indolor, medindo aproximadamente
4,0x2,0x0, 5cm. ApOs realizagdo da bidpsia excisional o
diagnostico definitivo foi de APBG. O APBG é uma
neoplasia mais prevalente em glandulas salivares menores
em regido de palato, mais prevalente em mulheres entre a
quinta e a oitava década de vida. Esta neoplasia possui
caracteristicas histolégicas variaveis, o que pode dificultar
seu diagndstico, principalmente em bidpsias incisionais
pequenas. O tratamento de escolha preconizado pela
literatura é a remocédo total com margem de seguranga,
sendo realizada a radioterapia nos casos mais graves. E
importante, nestes casos, o estabelecimento do correto
diagnéstico, pois o APBG possui caracteristicas clinicas e
histolégicas semelhantes ao Adenoma Pleomérfico e
Carcinoma Adendide Cistico, no entanto o comportamento
clinico é diferente.
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ABSTRACT

The polymorphous low-grade adenocarcinoma (PLGA) is
a malignant neoplasm of salivary gland origin of low
frequency, occurring in 2.2% to 7% of cases in the minor
salivary glands. We report the case of a female patient,
melanoderm forty-eight, who attended the Clinic of
Stomatology Cesmac University Center complaining of "an
injury that appeared after having hurt the roof of your mouth
with a herringbone long ago. In intraoral physical
examination revealed a single fixed node, located on the
right side of the hard palate, normocrémico, smooth, oval
shape and sharp boundaries, with fibrous consistency,
insertion sessile, painless, measuring approximately
4,0x2,0x0, 5cm. Upon completion of the definitive excisional
biopsy diagnosis was PLGA. The PLGA is the most
prevalent cancer in the minor salivary glands in the region
of the palate, more prevalent in women between the fifth and
eighth decade of life. This neoplasm has histological
characteristics variables, which may hinder its diagnosis,
especially in small incisional biopsies. The treatment of
choice advocated in the literature is the complete removal
with a safety margin, the radiation being held in the most
serious cases. It is important in these cases to establish the
correct diagnosis because the PLGA features similar to
pleomorphic adenoma and carcinoma Adenoid Cystic
clinical and histological features, however the clinical
behavior is diferente.

Keywords: Malignancy. Adenocarcinoma. Palate.

1. INTRODUCAO

As glandulas salivares sdo 6rgaos exocrinos produ-
tores de saliva, que é um fluido essencial para lubrifi-
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cacdo, degluticdo, mastigacdo, digestdo, e protecdo do
sistema aerodigestivo, possuindo eficaz acdo antimicro-
biana [1,2]. Possuem origem embrioldgica a partir do
ectoderma primitivo do estomaédio [3]. S&o divididas em
maiores (pardtida, submandibular e sublingual) e
menores, estando localizadas na cavidade oral com ex-
cecdo da parte anterior do palato e gengiva [1,2]. Tais
estruturas podem ser acometida por varias patologias,
desde processos infecciosos até neoplasicos [2].

A par6tida € a maior glandula salivar possui
formato piramidal, ocupa regido entre o ramo da man-
dibula e o processo mastoide e secreta saliva serosa, rica
em proteina e elevada atividade de amilase. A glandula
submandibular é composta por por¢do mista com ma-
ioria serosa (em uma razdo de 3:2), estando localizada
no soalho da boca e na regido supra-hioidea do pescogo
[4,5]. Assim como a glandula submandibular, a sublin-

gual, de tamanho inferior, produz saliva mucosa e serosa.

Est4 localizada no assoalho da cavidade bucal, sendo
constituida por uma colecdo de pequenas glandulas [6].

As glandulas salivares menores estéo presentes na
cavidade bucal em maior quantidade. S&o glandulas
exocrinas produtores de saliva mucosa, com pouca
producéo de saliva serosa. Estdo localizadas na mucosa
jugal, labio, lingua, palato mole, nas laterais do palato
duro e no assoalho da boca [7]. As patologias de glandu-
las salivares se classificam em lesBes reacionais, si-
aloadenites infecciosas, neoplasias benignas e malignas

8].

Os tumores benignos sdo os mais frequentes, 54 a
79%, enquanto que os malignos representam 21 a 46%
[9,10]. A glandula parétida apresenta a maior incidéncia
das neoplasias, correspondendo a 64%, enquanto que nas
glandulas salivares menores a ocorréncia é de 23%, na
submandibular 10% e na sublingual 0,3%11. Das neo-
plasias presentes na glandula par6tida, 25% sdo malignas
enquanto que na submandibular esse nimero cresce para
45%, ja na sublingual a frequéncia é de 70% a 90% en-
quanto que nas glandulas salivares menores a ocorréncia
é de 45% a 82%, ou seja, quanto menor a glandula, ma-
ior a probabilidade de desenvolvimento de malignidade

[9].

Os tumores de glandula salivar possuem histologia
bastante variada [12,13] e complexa, dessa forma estes
tumores podem ser originados dos &cinos (mucinoso,
seroso, misto) e ductos (estriado, intercalado, excretor)

2.

O Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo Grau

(APBG) é uma neoplasia epitelial maligna de baixa
frequéncia, ocorrendo de 2,2% a 7% dos casos em
glandulas salivares menores [9,14,15]. Por possuir as-
pectos clinicos e histopatolégicos distintos dos outros
tumores de glandulas salivares menores € de dificil di-
agnostico, sendo por isso separado das outras neoplasias
malignas [3,9]. Este tumor é considerado de baixo grau
de malignidade, o que é justificado pelo seu bom
progndstico, baixo risco de recidiva, de metéstase e cur-
so clinico lento [8,13].

O APBG possui predilecdo pelo género feminino,
numa propor¢do de 2:1, sendo sua localizagdo mais co-
mum, em 60% dos casos, as glandulas salivares menores
da regido do palato, atingindo uma faixa etaria entre a
quinta e a oitava década [8,14,17].

Clinicamente, caracteriza-se como nodulo indolor
de didmetro variando de 1 a 4 centimetros e por vezes
pode se apresentar ulcerado [8]. Em aproximadamente
10% dos pacientes, no momento do diagndstico de
APBG os linfonodos locais apresentam-se metastaticos

[9].

Em andlise microscépica o0 APBG caracteriza-se
por possuir feixes de células infiltrativas, auséncia de
capsula com morfologia geral lobular e padrBes histo-
l6gicos diversos, sendo assim definido com formato
pseudouniforme8. Suas células possuem formato esféri-
co e/ou poligonal, o nicleo pode se apresentar esférico,
fusiforme ou ovoide com citoplasma de coloragéo vari-
ada [9,12]. Estas células possuem crescimento diferente,
podendo ter formato solido, cribiforme, tubular, trabec-
ular, fascicular e papilar, isso justifica a denominagdo
polimorfo [14,15]. As células periféricas geralmente
possuem aspecto infiltrativo invadindo o tecido subja-
cente em forma de fileiras [17]. E comum a invaso per-
ineural, e esta caracteristica dificulta a diferenciagdo
com o Carcinoma Adendide Cistico [9,12,15,19]. A in-
vasdo perineural no APBG ocorre em cerca de 30% dos
casos19. Em algumas situagdes, pode-se observar ainda,
extensdo para 0 0sso subjacente do palato ou da man-
dibula e para a musculatura esquelética [9,14,17].

A principal forma de tratamento do APBG é a am-
pla exciséo cirdrgica local com margens livres. Em casos
mais graves, além da remocdo cirlrgica da lesdo €
necessario associacdo com radioterapia [12,16,18]. Em
pacientes em que os linfonodos regionais possuem tu-
mefacdo ¢ indicado a realizacdo do esvaziamento cervi-
cal [8]. Em casos de adenopatia cervical deve ser real-
izada ainda a disseccdo de pescoco [14].
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Metastases regionais ocorrem entre 9% e 15%, e
raras vezes tém-se relatado metéstases distantes [14,17].
A recorréncia ocorre em 9% a 17% de todos 0s casos,
geralmente meses ou anos ap6s o tratamento [9,19].
Nesses casos, indica-se uma nova excisdo cirdrgica. O
indice de sobrevida global para 0 APBG é excelente,
podendo existir 6bito nos casos em que estruturas vitais
forem invadidas [9,15].

Faz-se importante conhecer o Adenocarcinoma Po-
limorfo de Baixo Grau, por ser uma lesdo com carac-
teristicas clinicas e histopatolégicas que se assemelham
a outras lesées como o Adenoma Pleomorfico, que é
uma neoplasia benigna, e o Carcinoma Adenoide Cistico,
que é uma neoplasia maligna agressiva. Assim, saber
diagnostica-lo e conduzir o caso de forma correta é de
suma importancia, para que o paciente receba o trata-
mento ideal e esteja ciente da gravidade da sua doenca.
Assim, este artigo tem como objetivo relatar um caso de
uma paciente com Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo
Grau em regido de palato duro e discutir alguns aspectos
sobre as caracteristicas clinicas, histopatoldgicas, di-
agnostico diferencial e tratamento.

2. Relato de Caso

Paciente do género feminino, melanoderma,
quarenta e oito anos de idade, compareceu a Clinica de
Estomatologia do Centro Universitario Cesmac,
queixando-se de “uma lesdo que apareceu apos ter ma-
chucado o céu da boca com uma espinha de peixe, ha
muito tempo”. Na historia da doenca atual a paciente
relata estar com uma lesdo no palato duro ha aproxi-
madamente 9 anos. A lesdo ndo exibia sintomatologia
dolorosa, no entanto a paciente referiu prurido na regido.

Quando questionada sobre a histéria médica, con-
statou-se que a mesma € portadora de hipertensao arteri-
al (uso diario de Captopril — 1X ao dia) e apresentou
episodios de hemorragia nasal. Além disso, possui habito
de fumar 6 cigarros, por dia, ha 32 anos.

Ao exame fisico extraoral, paciente ndo apresenta-
va nenhuma alteragdo digna de nota. No exame fisico
intraoral (Figura 1) observou-se a presenca de um nddu-
lo Unico, fixo, localizado no lado direito do palato duro,
normocrémico, superficie lisa, de formato oval e limites
nitidos, apresentando consisténcia fibrosa, insercdo
séssil, indolor, medindo aproximadamente

4,0x2,0x0,5cm.

Figura 1: Aspecto intraoral numa vista oclusal. Extensa
lesdo nodular envolvendo o palato duro.

Vale ressaltar que a paciente é portadora de uma
prétese parcial removivel e a mesma possuia uma area
de alivio que contornava a lesdo. A paciente afirmou que
a proétese foi feita por um protético na regido em que
mora (Figuras 2 e 3).

Figura 2: Prdtese confeccionada pelo protético,
mostrando a regido de alivio.
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Figura 3: Aspecto intraoral numa vista oclusal.
Prétese adaptada sob a leséo nodular

A conduta inicial foi a realizacdo de uma radio-
grafia oclusal total do palato, na qual foi observada
auséncia de dentes, extensa carie no dente 23, reabsor¢ao
6ssea horizontal na regido anterior da maxila e nenhuma
alteragdo dssea adjacente & regido da massa nodular
(Figura 4).

Figura 4: Radiografia oclusal total da maxila.
Auséncia de lesdo 6ssea.

Em seguida foi realizada a biopsia excisional, para
posterior analise histopatoldgica no laboratorio de pato-
logia bucal do Centro Universitario Cesmac (Figura 5).

Figura 5: Foi realizada a excisao cirargica.

As hipdteses dignodsticas foram de Fibroma Ossifi-
cante Periférico ou Adenoma Pleomdrfico. O material
recebido para exame histopatolégico constava de 2 (dois)
fragmentos de tecido mole, medindo em conjunto
42x19x10mm. O fragmento apresentava formato e su-
perficie irregular, coloragdo branca com areas pardacen-
tas e consisténcia fibrosa (Figura 6).

Figura 6: Peca cirargica. Foram removidos dois
fragmentos da leséo nodular.

Os cortes histologicos revelaram fragmentos de
neoplasia maligna de origem glandular salivar, exibindo
diversidade no arranjo arquitetural (Figura 7 — A), com
dreas cribiformes (Figura 7 - B), e predominio de
corddes, por vezes com fileiras Unicas (Figura 7 — C), e
ninhos com pequenas quantidades de células (Figura 7 —
D). Individualmente as células exibem uniformidade
citoldgica (Figura 7 — D), exibindo nucleos ovais ou
arredondados, com alguns nucleos hipercromaticos e
citoplasma variando do palido ao eosinofilico. Um ca-
rater infiltrativo pode ser observado tanto em direcdo a
periferia quanto em profundidade (Figura 7 — E); e area
de invasdo perineural também pode ser detectada (Figura
7 — F). O estroma de sustentagdo é composto de tecido
conjuntivo fibroso, ora mais hialinizado, ora mais mix-
omatoso e exibe moderada vascularizacdo. Diante desse
quadro histopatolégico o diagnostico definitivo foi de
Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo Grau.
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Figuras 7: Cortes Histopatoldgicos. A, Diversidade no
arranjo arquitetural. B, Areas cribiformes. C, Pre-
dominio de corddes. D, Ninhos com pequenas quan-
tidades de células. E, Carater infiltrativo tanto em
direcdo a periferia quanto em profundidade. F, In-

vasao perineural.

Apo6s o diagnostico definitivo, foi solicitada
tomografia computadorizada, que por meio da
analise dos cortes e planos obtidos ndo demonstrou
nenhuma alteragdo na area da leséo (Figura 8 A-D).

Coffes coronaly

Lodd Do

Figuras 8 - Tomografia Computadorizada. A, Corte
coronal anterior da maxila. B, Mediano. C, Posterior. D,
Oclusal e reconstrugdo em 3D. Auséncia de lesdo 6ssea.

Por se tratar de uma lesdo maligna, a paciente
foi encaminhada para tratamento no servigco de
oncologia, no entanto a paciente optou por realizar
a radioterapia no Estado de S&do Paulo, pela
escassez de servigos ofertados na sua regiéo.

3. Discussao

O Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo Grau
acomete comumente glandulas salivares menores da
cavidade oral e da orofaringe [19], ocorrendo de 2,2% a
7% [9,15]. E o segundo tumor maligno mais comum
destas glandulas [14,19], perdendo somente para o
Carcinoma Adenoide Cistico [19]. Ha relatos dessa
neoplasia maligna ocorrendo na base da lingua [21].
Outros artigos relatam que esta neoplasia ocorre nestas
glandulas cerca de 17,3% a 26,4% [20].

Na literatura pesquisada, ndo foi observada
nenhuma causa ou mecanismo de desenvolvimento do
APBG. Tem predile¢do pelo género feminino, numa
proporc¢do de 2:1 [14]. No caso relatado foi observado a
lesdo em uma paciente do género feminino e na regiao
de palato corroborando o que foi encontrada na literatura
pesquisada. A faixa etaria de maior prevaléncia da lesdo
esta entre a quinta e a oitava década de vida [8,17], cerca
de 70% dos casos, podendo ser encontrado até mesmo
em jovens com faixa etéria de 18 anos [22].

O local mais comum da ocorréncia dessa neoplasia
é¢ no palato, em aproximadamente 60% dos casos
[3,14,17,19] embora existam relatos em outros locais,
como glandula parétida, ouvido, nasofaringe20, labio
superior e mucosa jugal, ocorrendo estes Ultimos em
média 35% [3,17]. Outra localizagdo ndo comum do
APBG, é na regido de glandula par6tida, apresentando
apenas 27 relatos [18]. A paciente deste estudo,
apresenta a lesdo nodular no palato duro, abrangendo o
lado direito.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, o APBG se

apresenta como nédulo de 1 a 4 centimetros e por vezes
ulcerados [8,17]. Essa ulceracdo ndo é visualizada no
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presente caso, pois este nédulo possui superficie lisa. Na
maior parte dos casos ele se apresenta como massa
indolor circunscrita, firme a palpacdo3. Ocasionalmente
ocorrem sangramentos e se apresentam numa coloracéo
castanho-amarelado [14]. Neste caso clinico a lesdo era
assintomatica, endurecida e de coloracdo normal de
mucosa, indo de encontro a maioria da literatura
pesquisada [8,9].

Ressalta-se o fato da paciente nesse estudo ser
portadora de uma protese parcial removivel, adaptada
sobre a lesdo nodular, confeccionada pelo protético da
sua regido, onde foi constatado o exercicio ilegal da
profissdo e o0 descaso deste profissional que além de ndo
estar apto ao diagnéstico, ndo indicou a paciente a um
adequado tratamento. O orcamento barato leva muitas
pessoas a cair nas maos de pessoas em atividade ilicita
profissional, infringindo o cddigo de ética do Conselho
Federal de Odontologia, do artigo 11 parédgrafo XI, é
considerado infragdo ética, delegar a profissionais
técnicos ou auxiliares atos ou atribui¢cdes exclusivas da
profissdo de cirurgido-dentista [24].

As informagbGes fornecidas pelos exames
radiograficos convencionais séo limitadas, mas sdo
utilizados para lesbes que estdo adjacentes a tecidos
mineralizados, como regido de palato duro. Nas doencas
malignas iniciais de glandulas salivares, as evidéncias
radiogréaficas sdo baseadas em estagios avancados da
doenca, quando ocorre alteracfes nos 0ssos adjacentes
[16,18,25].

No caso relatado a analise radiogréfica oclusal,
revelou estruturas ésseas integras assim como a
tomografia computadorizada, ndo apresentou
envolvimento 6sseo adjacente. A ressonancia magnética
é um dos recursos diagndsticos mais indicados para essa
finalidade, por fornecer definigéo dos tecidos moles sem
utilizar radiacdo ionizante [26].

Nas caracteristicas histopatolégicas do APBG,
pode-se observar presenca de variados padrdes
morfoldgicos de crescimento no interior da lesdo
[13,14]. Ha presenca de &reas solidas, tubular, cribiforme
[13], trabecular, fascicular e papilar [14,15,19].
Caracteriza-se por apresentar crescimento infiltrativo, as
mitoses sdo raras, a invasdo perineural é bastante
comum19, com presenca de nucleos hipercromético[14].
Todos estes aspectos histologicos foram possiveis serem
visualizados no referido trabalho.

O APBG pode ser facilmente confundido com
outras neoplasias de glandulas salivares, como o

Adenoma Pleémorfico e Carcinoma Adenoide Cistico
(CAC) [19,20]. O CAC possui uma ligeira predilecdo
pelo género feminino [3] e, é a segunda neoplasia
maligna mais comum de glandula salivar, ocorrendo no
palato em cerca de 20% dos casos, ja 0 APBG é o
terceiro tumor que ocorre com mais frequéncia de todos
0s casos [19,20] e, semelhante ao CAC, acomete mais 0
género feminino, sendo este ndo agressivo, com indice
de metéstase baixo, mas tem a capacidade de recidivar
apds meses ou até anos [19].

Nas caracteristicas clinicas comuns entre o APBG,
AP e CAC, podemos destacar o fato de serem comuns no
palato duro e apresentarem consisténcia firme e
crescimento lento. Tanto o AP quanto o APBG, é raro
visualizar ulceragdo na superficie da massa nodular [3].

As caracteristicas histopatoldgicas diferenciais
entre 0o APBG, AP e CAC, sdo de fundamental
importancia para um melhor diagnoéstico final. O APBG
se apresenta infiltrativo, ndo encapsulado e auséncia de
estroma condréide, o que ndo é visto no AP. A
caracteristica histopatolégica mais comum do CAC é o
padrdo cribiforme, onde ha a presenca de células
menores com aspectos mais basal6ides que contém
espacos cilindricos, lembrando queixo suigo, com
citoplasma mais escassos e claramente marcado, além de
nacleos hipercrométicos [9]. JA4 no APBG estas células
sdo arredondadas, e com citoplasma eosinofilico e
presenca de nucleos vesiculosos [9].

A recorréncia do APBG ocorre de 9% a 7% [9] de
todos o0s casos. Outros relatos indicam que essa
porcentagem aumenta para 30% [20]. Estatisticamente
tumores localizados no palato sdo mais susceptiveis a
recorréncia [15]. Geralmente a recorréncia acontece
meses apos o tratamento ou até possivelmente muitos
anos [19], assim como neste artigo, onde a recorréncia
ocorreu 9 anos depois, de modo contrario, os estudos
[20] mostram que o tempo médio para a recorréncia é
[7], 2 anos, devendo ser realizado acompanhamento a
longo prazo das pacientes portadoras desta patologia
[20].

O APBG possui um bom prognéstico, isso justifica
0 termo baixo grau [13]. A invasdo perineural nédo
influencia o prognostico [17]. A morte dos pacientes que
possuem esse tumor é raro, com uma sobrevida global
excelente, podendo existir nos casos em que estruturas
vitais forem invadidas [9,15]. Ha relatos [15] de
pacientes que faleceram com essa patologia, mais sem
causa aparente relacionada ao APBG, porém é
interessante verificar os efeitos dessa patologia, como
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metastase pulmonar e extensdo do tumor para estruturas
vitais [15]. Ainda estd sendo avaliado o papel da
radioterapia no tratamento dessa patologia [9]. A melhor
forma de tratamento do APBG é ampla excisao cirdrgica
local com margens livres [14-16,19].

No presente estudo, para fins de diagnostico, foi
realizado bidpsia excisional, sem grandes margens de
seguranga. A bidpsia excisional ndo é indicada para
lesbes com suspeita de malignidade [23], mas
justifica-se a realizagdo desse procedimento de
diagndstico j& que as hipoteses diagnosticas foram:
Adenoma Pleomorfico e Fibroma Ossificante Periférico,
ambos benignos.

Apos o diagndstico definitivo de APBG, a paciente
foi encaminhada para o centro de referencia local, mas
optou em realizar o tratamento no Estado de S&o Paulo,
e ndo retornou para a realizagdo do acompanhamento
clinico, ndo respondendo as diversas tentativas de
contatos.

4. Conclusdes

O APBG ¢ uma neoplasia mais prevalente em
glandulas salivares menores em regido de palato,
mais prevalente em mulheres entre a quinta e a
oitava década de vida. Esta neoplasia possui
caracteristicas histoldgicas variaveis, o que pode
dificultar seu diagnostico, principalmente em
bidpsias incisionais pequenas. O tratamento de
escolha preconizado pela literatura é a remocao
total com margem de seguranca, sendo realizada a
radioterapia nos casos mais graves. E muito
importante nestes casos 0 estabelecimento do
correto diagnostico, pois 0 APBG, o AP e 0 CAC
possuem caracteristicas clinicas e histologicas
semelhantes, no entanto, exibem comportamentos
clinicos diferentes.
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