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Resumo
O adenocarcinoma polimorfo de baixo grau (APBG) é uma neoplasia maligna de baixo nível de agressividade, 
que ocorre quase exclusivamente em glândulas salivares menores. Na cavidade oral, o palato é a localização mais 
comum para o APBG e sua apresentação típica é de crescimento indolente, ocasionalmente doloroso ou ulcerado. 
Este manuscrito objetivou relatar um caso adicional de APBG, que apresentou características clínicas e histológicas 
semelhantes àquelas do adenoma pleomórfico na biópsia incisional, bem como discutir os aspectos principais para 
o seu correto diagnóstico.
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Abstract
Low-grade polymorphous adenocarcinoma (PLGA) is a malignant neoplasm featuring low aggressiveness and 
almost exclusively originated from minor salivary glands. In the oral cavity, the palate is the most common site for 
PLGA development and its typical presentation is that of an indolent growth that may be painful or even ulcerated. 
In this manuscript we report an additional case of PLGA that shared clinical and histological features with the 
pleomorphic adenoma, and discuss the main aspects for its correct diagnosis.
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INTRODUÇÃO

O adenocarcinoma polimorfo de baixo grau (APBG) é um 
tipo de tumor maligno, quase exclusivo das glândulas salivares 
menores, que foi descrito pela primeira vez em 1983. Antes de 
sua identificação como uma identidade distinta, esse tumor 
era categorizado como adenoma pleomórfico, uma forma 
inespecífica de adenocarcinoma, ou algumas vezes diagnosticado 
como um carcinoma adenoide cístico1. Dos tumores de glândulas 
salivares, 10 a 15% são de glândulas salivares menores, sendo que 
o APBG representa aproximadamente 9% de todas as neoplasias 
de glândulas salivares menores2,3.

O APBG acomete principalmente o palato, em pacientes do 
gênero feminino, com pico de incidência entre a quinta e a oitava 
década de vida. Clinicamente, geralmente é assintomático, de 
aspecto nodular, por vezes ulcerado, de crescimento lento, e o 
exame radiográfico pode mostrar o osso subjacente com aspecto 
de “roído de traça”1,4.

Em análise microscópica, o APBG exibe uma 
“pseudouniformidade” citológica, com uma diversidade de 
padrões histológicos. As células podem ser esféricas e/ou 
poligonais, com núcleos esféricos, fusiformes ou ovoides, e 
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citoplasma com coloração variada. Estas células podem proliferar 
em padrão sólido, cribiforme, tubular, trabecular, fascicular 
e papilar; observe-se que, em um mesmo tumor, podem ser 
observados mais de um desses padrões. Figuras mitóticas 
são incomuns. A população periférica de células geralmente 
é infiltrativa, disseminando-se principalmente para o tecido 
muscular esquelético subjacente. A invasão perineural também 
pode ser observada, fator que dificulta o diagnóstico diferencial 
com o carcinoma adenoide cístico1,4. O APBG possui, como 
principais diagnósticos histológicos diferenciais, o carcinoma 
adenoide cístico e o adenoma pleomórfico5-8.

O tratamento do APBG consiste em excisão cirúrgica e, em 
casos mais graves, pode ser realizada ressecção do osso subjacente, 
com possibilidade de associação com radioterapia. Casos de 
recorrência e metástase são considerados raros na literatura9,10.

Uma vez que o APBG foi descrito recentemente e, em virtude 
da dificuldade de diagnóstico principalmente em biópsias 
incisionais, este manuscrito tem por objetivo descrever um 
caso clínico adicional de APBG com acompanhamento clínico 
de cinco anos e diagnosticado inicialmente como um adenoma 
pleomórfico; objetiva-se também ressaltar suas características 
clínicas e histopatológicas, e seu diagnóstico com base em 
aspectos relatados na literatura atual.

RELATO DE CASO

Paciente do gênero feminino, feoderma, 52 anos, compareceu, 
em julho de 2005, ao setor de Odontologia do Hospital Dr. Luiz 
Antônio, Natal - RN, queixando-se de um “pequeno caroço no 
céu da boca”. Na anamnese, a paciente não soube precisar o tempo 
de evolução da lesão. A história médica não evidenciou dados 
contribuitórios e o exame físico locorregional encontrava-se 
dentro dos padrões de normalidade, não sendo detectados 
linfonodos palpáveis. À inspeção intraoral, constatou-se que a 
paciente era edêntula total superior e que possuía um pequeno 
aumento de volume, localizado na região de transição entre palato 
duro e mole, à esquerda da linha média. A lesão era revestida por 
mucosa íntegra, exibia aspecto nodular, superfície lisa, consistência 
fibrosa, inserção séssil, contornos regulares e tamanho aproximado 
de 1,3 cm de diâmetro (Figura 1). O padrão de crescimento era 
progressivo e a lesão era assintomática. As radiografias oclusal 
e panorâmica não revelaram sinais de reabsorção óssea. Diante 
desses achados, foi emitido diagnóstico clínico de adenoma 
pleomórfico e neoplasia benigna de origem a esclarecer. Foi 
realizada a biópsia incisional em ambulatório, sob anestesia local. 
A peça foi encaminhada para avaliação histopatológica, sendo 
emitido diagnóstico de adenoma pleomórfico a ser confirmado 
após biópsia excisional. A paciente foi encaminhada para o setor 
de cirurgia de cabeça e pescoço do referido serviço, onde foi 
realizada a remoção total da lesão com margem de segurança, não 
sendo observada necessidade de ressecção do osso subjacente. 
A peça removida media 1,5 × 1,3 × 0,6 cm, apresentava 
consistência firme, coloração esbranquiçada e bordas regulares. 
A mesma foi encaminhada para avaliação histopatológica e os 
cortes histológicos corados por Hematoxilina-Eosina revelaram 
fragmentos de neoplasia maligna compostos por proliferação 

de células epiteliais ora esféricas ora poligonais, com citoplasma 
escasso variando de pálido ao eosinófilo (Figura 2), os núcleos 
variavam entre esféricos, ovoides e fusiformes, muitos deles 
hipercromáticos, em padrões de crescimento celular variado, 
sendo a maioria em cordões (Figura 3) e sólido (Figura 4), em 
permeio a um estroma mucoide, com áreas de hialinização 
(Figura 3). Diante destes achados, foi emitido diagnóstico de 
adenocarcinoma polimorfo de baixo grau. Após cinco anos do 
tratamento cirúrgico, a paciente continuou em acompanhamento 
ambulatorial, sem evidência de recidiva. Para reabilitação, foi 
indicada confecção de prótese total superior. 

DISCUSSÃO

É relatado na literatura que os tumores de glândulas salivares 
menores constituem neoplasias raras, com o APBG representando 
uma pequena percentagem destas2,3,11. Tal neoplasia ocorre 
quase exclusivamente nestes tipos de glândulas, sendo por isso 
de suma importância o relato de novos casos que compartilhem 
aspectos de diagnóstico e conduta clínica destes tumores, já que 

Figura 1. Aspecto clínico intraoral da lesão (seta).

Figura 2. Fotomicrografia evidenciando o padrão das células 
neoplásicas com núcleo ora esféricas ora poligonais, com citoplasma 
escasso (seta) (H/E, 400×).
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equívocos de diagnóstico em biópsias pequenas são comuns. 
Desta forma, relata-se neste trabalho um novo caso desta rara 
neoplasia maligna de glândula salivar menor, em paciente do 
gênero feminino, e discutem-se os principais aspectos atuais para 
seu correto diagnóstico e conduta clínica.

Os estudos de Ferrazzo et al.12 (2007) relataram que o palato 
é o principal sítio da neoplasia abordada, concordando com o 
relato descrito, notando-se ainda que publicações em períodos 
distintos mantiveram o padrão do local mais acometido pela 
lesão. Gupta et al.13 relataram um caso desta neoplasia em base 
de língua; porém, de acordo com Hunter et al.9, apesar de esta 
neoplasia ser quase exclusiva de glândulas salivares menores, 
a mesma pode surgir também em pulmões, glândula parótida, 
glândula submandibular e maxila.

Asioli et al.5 (2005) e Beltran et al.6 (2006) afirmaram que o 
gênero feminino tem sido apontado, como o gênero de maior 
incidência dessa afecção, corroborando com o caso ora descrito. 
Porém, Penner et al.14 (2002) relataram em sua pesquisa que o 
APBG exibe distribuição igualitária entre os gêneros. Na pesquisa 
de Vasconcellos et al.15 (2006), foi relatado que a idade média de 
seu acometimento é de 50 anos, estando a paciente deste estudo 
dentro desta faixa, já que a mesma tinha 52 anos à época do 
diagnóstico. 

Em uma revisão dos estudos atuais sobre o APBG, 
Ferrazzo et al.8 (2009), Hunter et al.9 (2008) e Kammerer et al.10 
(2009) relataram que clinicamente esta neoplasia pode exibir-se 
como uma lesão nodular com bordas regulares e o paciente não 
costuma relatar dor, como observado no presente caso, fato esse 
que conduz ao diagnóstico clínico inicial de neoplasia benigna.

De acordo com Ferrazo et al.8 (2009), o APBG exibe 
características histopatológicas semelhantes às do carcinoma 
adenoide cístico (CAC) e do adenoma pleomórfico (AP), o que 
pode dificultar seu diagnóstico. Tem sido relatado que o APBG 
pode ser ocasionalmente confundido com AP ou CAC; entretanto, 
o AP pode ser diferenciado do APBG devido à sua baixa 
capacidade de infiltração, e o CAC exibe frequentemente padrão 

cribiforme, tubular e/ou sólido, e suas células geralmente têm 
formato cúbico, citoplasma escasso e núcleo hipercromático4,6.

Segundo Curran et al.16 (2006), o diagnóstico de neoplasias 
de glândulas salivares depende da presença de características 
morfológicas distintas. Este diagnóstico pode se tornar um desafio 
quando suas características morfológicas não são suficientes 
para boa análise, principalmente em biópsias pequenas. No 
caso ora relatado, na biópsia incisional, o tumor foi inicialmente 
diagnosticado como AP, até porque não havia como ser avaliada 
a capacidade infiltrativa; o diagnóstico de APBG foi confirmado 
apenas com a biópsia excisional. Em relato semelhante ao deste 
trabalho, o caso discutido por Kämmerer et al.10 (2009) também 
foi inicialmente diagnosticado como AP. Adicionalmente, os 
autores relataram que o APBG geralmente exibe uma mistura 
de padrões histológicos, como papilar, tubular, em cordões 
e pseudocístico. No caso ora descrito, foram encontrados os 
padrões de crescimento em cordões e sólido.

Em decorrência da dificuldade de diagnóstico, em algumas 
situações, estudos imuno-histoquímicos têm sido publicados a 
fim de fornecer ferramentas adicionais de auxílio no diagnóstico. 
Dentre estes, cita-se o estudo de Epivatianos et al.7 (2007), 
que relataram que o c-kit e SMA (smooth muscle actin) são 
marcadores de diferenciação, estatisticamente significativos, 
entre o carcinoma adenoide cístico (CAC) e o APBG, uma vez 
que a imunorreatividade do c-kit mostrou ser diferente em todos 
os casos positivos de CAC e APBG (mais de 50% e inferior a 50% 
das células tumorais, respectivamente). Observou-se ainda que 
toda lesão de CAC reage positivamente ao SMA, diferentemente 
do APBG, em que apenas 25% apresentam reação positiva.

O adenocarcinoma polimorfo tende a ser um tumor de baixo 
grau de malignidade, o que leva a um prognóstico favorável; 
porém, podem ser observadas recidivas em até dez anos após o 
tratamento, com características semelhantes do tumor original. 
Salienta-se que, na literatura ora revisada, não há registro de 
que algum paciente tenha ido a óbito em decorrência de um 
APBG recidivante; porém, estudos são necessários para melhor 

Figura 3. Padrão de crescimento neoplásico em cordões 
anastomosados (cabeça de seta), em permeio ao estroma com áreas 
de hialinização (asterisco) (H/E, 200×).

Figura 4. Detalhe de área de proliferação das células neoplásicas em 
um padrão sólido (H/E, 200×).
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esclarecimento do comportamento biológico dessa neoplasia15. 
Confirmando estes achados, Castle et al.17 (1999) relataram 
em seu estudo de 164 casos de APBG que a recorrência local 
ocorreu em 10,3% dos pacientes, sendo que apenas um paciente 
apresentou metástase pulmonar e nenhum paciente foi a óbito 
decorrente da doença.

A excisão cirúrgica da lesão é relatada por diversos autores – 
entre eles Beltran et al.6 (2006) e Pogodzinski et al.4 (2006) – como 
a principal forma de tratamento do APBG, não diferindo do 
escolhido para este caso. Lagunas et al.18 relataram em casos mais 
graves a necessidade de radioterapia em associação ao tratamento 
cirúrgico, opção desconsiderada para o presente relato. Perez-
Ordonez et al.19 (1998) publicaram um caso em que o APBG era 
recidivante e apresentava linfonodos metastáticos.

CONCLUSÃO

O APBG é uma neoplasia quase exclusiva de glândulas 
salivares menores, mais prevalente em mulheres entre a quinta e 
a oitava década de vida, na região de palato. Esta neoplasia possui 
características histológicas variáveis, o que pode dificultar seu 
diagnóstico, principalmente em biópsias incisionais pequenas. 
No presente caso, o diagnóstico morfológico inicial foi de 
adenoma pleomórfico, com a confirmação da neoplasia maligna 
apenas na biópsia excisional. É muito importante nestes casos 
o estabelecimento do correto diagnóstico na biópsia excisional, 
haja vista o APBG, o AP e o CAC exibirem comportamentos 
clínicos diferentes.
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