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A sabedoria é a coisa principal; adquire, pois, a sabedoria. Sim, com tudo o que 

possuis, adquire o conhecimento. 
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RESUMO 

Lourenço, M.F. Análise dos resultados do tratamento de tumores malignos de glândulas 

salivares menores de cavidade oral. [Dissertação]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 

2024. 

INTRODUÇÃO: A cavidade oral é revestida por epitélio escamoso estratificado e é rica em 

glândulas salivares menores, sendo uma área propensa ao desenvolvimento de tumores dessas 

glândulas. Tumores malignos das glândulas salivares menores na cavidade oral são raros, porém 

representam um grupo heterogêneo, com diversos tipos histológicos, cada um com 

características clínicas e patológicas únicas, e comportamentos biológicos variados. 

OBJETIVOS: Objetivo do estudo foi analisar os resultados de tratamento de pacientes com 

tumores malignos das glândulas salivares menores na cavidade oral, identificando 

características clínicas e patológicas. METODOLOGIA: Foi realizado um estudo transversal 

retrospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Institucional, envolvendo a análise 

de prontuários de pacientes tratados no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e 

Otorrinolaringologia do Centro de Câncer AC Camargo, de 2000 a 2022. Os pacientes foram 

selecionados com base em critérios de elegibilidade específicos. Os dados foram coletados por 

meio de um formulário específico, codificados e inseridos em um banco de dados informatizado 

para posterior análise. RESULTADOS: Foram identificados 28 pacientes com neoplasias 

malignas das glândulas salivares menores na cavidade oral. Destes, 28 pacientes 20 (71%) eram 

do sexo feminino e 8 (29%) do sexo masculino, com idade média de 48 anos, variando de 15 a 

78 anos. Três subtipos histológicos foram identificados: carcinoma mucoepidermóide (71,4%), 

carcinoma adenoide cístico (14,3%) e adenocarcinoma (14,3%). O palato duro foi o local mais 

comumente afetado, representando 50% dos casos, seguido pela mucosa jugal em 25% dos 

pacientes. Outros locais afetados incluíram língua, lábio superior e inferior, e região retromolar.  

A maioria dos pacientes apresenta tumores em estágios iniciais (T1-T2) (71,4%) e sem 

envolvimento linfonodal. A sobrevida global dos 28 pacientes em 5 e 10 anos foi de 100% e 

87%, respectivamente. CONCLUSÃO: O estudo confirmou a raridade dos tumores das 

glândulas salivares menores na cavidade oral. Apesar da diversidade de subtipos histológicos, 

apenas três tipos foram responsáveis pelos casos analisados. O carcinoma mucoepidermóide foi 

o tumor mais frequente ocorrendo na metade dos casos, predominando no gênero feminino e 

com maior frequência no palato duro. Apresentando uma sobrevida global elevada.  



 

 

Palavras-chave: 1. Neoplasias das Glândulas Salivares menores. 2. Glândulas Salivares 

Menores. 3. Características Clínicas. 4 Cavidade Oral.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Lourenço, M.F. Analysis of the results of the treatment of malignant tumors of the minor 

salivary glands of the oral cavity. [Dissertation]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 

2024. 

INTRODUCTION: The oral cavity is lined with stratified squamous epithelium and is rich in 

minor salivary glands, making it prone to the development of tumors in these glands. Malignant 

tumors of the minor salivary glands in the oral cavity are rare but represent a heterogeneous 

group with various histological types, each with unique clinical and pathological characteristics 

and varied biological behaviors. OBJECTIVES: This study aimed to analyze the treatment 

outcomes of patients with malignant tumors of the minor salivary glands in the oral cavity, 

identifying clinical and pathological characteristics. METHODOLOGY: A retrospective 

cross-sectional study was conducted, approved by the Institutional Research Ethics Committee, 

involving the analysis of medical records of patients treated in the Department of Head and 

Neck Surgery and Otolaryngology at the AC Camargo Cancer Center from 2000 to 2022. 

Patients were selected based on specific eligibility criteria. Data were collected using a specific 

form, coded, and entered a computerized database for subsequent analysis. RESULTS: 

Twenty-eight patients with malignant neoplasms of the minor salivary glands in the oral cavity 

were identified. Of these, 20 (71%) were female, and 8 (29%) were male, with a mean age of 

48 years, ranging from 15 to 78 years. Three histological subtypes were identified: 

mucoepidermoid carcinoma (71.4%), adenoid cystic carcinoma (14.3%), and adenocarcinoma 

(14.3%). The hard palate was the most affected site, representing 50% of cases, followed by the 

buccal mucosa in 25% of patients. Other affected sites included the tongue, upper and lower 

lips, and retromolar region. Most patients had tumors in the early stages (T1-T2) (71.4%) and 

without lymph node involvement (N0). The overall survival of the 28 patients at 5 and 10 years 

was 100% and 87%, respectively. CONCLUSION: The study confirmed the rarity of minor 

salivary gland tumors in the oral cavity. Despite the diversity of histological subtypes, only 

three types were responsible for the cases analyzed. Mucoepidermoid carcinoma was the most 

frequent tumor, occurring in half of the cases, predominantly in females, and most frequently 

in the hard palate. Overall survival was high. 

Keywords: 1. Minor Salivary Gland Neoplasms. 2. Minor Salivary Glands. 3. Oral 

cavity 4. clinical Characteristics 
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1. INTRODUÇÃO  

 A cavidade oral, que faz parte do trato aerodigestivo superior, serve como porta de 

entrada para o sistema digestório e é revestida por um epitélio mucoso pavimentoso 

estratificado, que pode ser queratinizado ou não. A submucosa desta região é rica em glândulas 

salivares menores, cuja concentração varia conforme o subsítio da cavidade oral (Gnepp & 

Bishop, 2021). As áreas com maior concentração dessas glândulas incluem a mucosa labial, a 

região jugal, a mucosa do ventre lingual, o assoalho da boca, o palato duro e o mole (Ferraris 

et al., 2006; Katchburian et al., 2012). Consequentemente, essas regiões têm maior propensão 

ao desenvolvimento de tumores associados às glândulas salivares menores (Wang et al., 2007; 

Vaidya et al., 2012; Gnepp & Bishop, 2021). 

 As glândulas salivares desempenham uma função exócrina com o objetivo principal de 

produzir saliva. Estas incluem três pares de glândulas maiores: parótida, submandibular e 

sublingual, além das numerosas glândulas salivares menores distribuídas pela mucosa do trato 

aerodigestivo superior, principalmente na cavidade oral e orofaringe (El-Naggar, 2017). As 

neoplasias que acometem estas glândulas podem variar amplamente em morfologia (El-Naggar, 

2017; Instituto Nacional de Câncer, 2002), com uma incidência anual que varia de 0,5 a 7 casos 

por 100.000 indivíduos (National Cancer Institute, 2018; Aegisdottir, 2021). As neoplasias de 

glândulas salivares constituem menos de 3% dos tumores de cabeça e pescoço, sendo os 

tumores malignos de glândulas salivares menores uma entidade rara entre elas (El-Naggar, 

2017; Gatta, 2020; Blomberg, 2011; Cohen, 2018).  

 Os tumores das glândulas salivares são notavelmente heterogêneos, com diversos tipos 

e subtipos histológicos que apresentam características clínicas e patológicas distintas e 

diferentes comportamentos biológicos, podendo ocorrer tanto em glândulas salivares maiores 

quanto menores e serem benignos ou malignos (Myers & Ferris, 2007, El-Naggar, 2017). 

Segundo a última classificação histológica da Organização Mundial de Saúde (2017), existem 

cerca de 40 tipos e subtipos histológicos diferentes de neoplasias de glândulas salivares, cada 

um com características biológicas próprias (Barnes et al., 2005; El-Naggar et al., 2017). A 

probabilidade de malignidade varia, sendo inferior a 25% em tumores da parótida, cerca de 50% 

em tumores submandibulares e aproximadamente 80% em tumores de glândulas salivares 

menores (Spiro, 1997). 
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 Os tumores de glândulas salivares menores apresentam um elevado risco de 

malignidade, com a cavidade oral sendo a localização mais comum para neoplasias malignas 

dessas glândulas no trato aerodigestivo superior, embora sejam raros (Gnepp & Bishop, 2021). 

Estudos mostram que o palato é a localização mais frequente para esses tumores, com o 

carcinoma mucoepidermoide sendo o tipo histológico mais comum (Pires et al., 2007; Hay et 

al., 2019). O palato duro é frequentemente identificado como a localização mais comum para 

tumores malignos, com o carcinoma adenoide cístico sendo o tipo histológico mais frequente 

(Wang et al., 2007; Vaidya et al., 2012). Em uma análise local, a maioria dos tumores de 

glândulas salivares menores foi encontrada no palato duro, com o carcinoma mucoepidermoide 

sendo o mais prevalente (Lopes et al., 1999). 

 Diversos fatores clínicos e histopatológicos têm sido descritos na literatura relacionados 

ao prognóstico das neoplasias malignas de glândulas salivares menores, como idade, sexo, 

localização do tumor primário, envolvimento ósseo, tipo histológico, grau histológico, 

estadiamento oncológico, presença de metástase linfonodal ou à distância, tipo de ressecção 

cirúrgica e o emprego de radioterapia adjuvante (Lopes et al., 1998; Vaidya et al., 2012; Park 

et al., 2020; Kakarala et al., 2021). No entanto, a raridade desses tumores na cavidade oral 

dificulta estudos prospectivos randomizados para entender melhor sua frequência, distribuição, 

comportamento biológico, fatores prognósticos e tratamento (Vaidya et al., 2012). A cirurgia, 

isolada ou combinada com radioterapia, continua sendo a principal abordagem terapêutica 

(National Cancer Institute, 2019). 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 As neoplasias malignas de glândulas salivares menores representam uma parte 

significativa, embora rara, das neoplasias salivares, constituindo menos de um quarto de todos 

os tumores de diagnosticados (Wahlberg, 2002; Tian, 2010). Essas neoplasias possuem 

características únicas em termos de frequência, distribuição, aspectos clínicos, histologia, 

comportamento biológico, tratamento e prognóstico. Em comparação com os tumores das 

glândulas salivares maiores, os tumores das glândulas salivares menores são mais 

frequentemente malignos. Entre os tipos mais comuns estão o carcinoma mucoepidermoide, o 

carcinoma adenóide cístico e o adenocarcinoma (Wahlberg, 2002; Tian, 2010; Vander Poorten 

et al., 2000). 

2.1 ASPECTOS CLÍNICOS DOS TUMORES DE GLÂNDULAS SALIVARES 

MENORES 

 As glândulas salivares menores, cuja quantidade varia de 450 a 1.000, estão amplamente 

distribuídas na região da cabeça e pescoço (Ellis, 1996). A maioria delas (70-90%) está 

localizada na cavidade oral e orofaringe, incluindo margens laterais da língua, lábios, mucosa 

jugal, palato, área glossofaríngea e trígono retromolar. As glândulas salivares menores como os 

tumores que aí se originam são classificadas com base em sua localização anatômica na 

cavidade oral (Ellis, 1996, Vander Poorten et al., 2000). Recentemente, Hay et al. (2019) 

estudaram as neoplasias malignas das glândulas salivares menores do trato aerodigestivo 

superior e observaram que  68% dos tumores ocorreram em cavidade oral, com a seguinte 

distribuição: palato (55%), lábios (20%), mucosa jugal (10%), trígono retromolar (8%) e região 

glossofaríngea (7%). Além disso, o carcinoma mucoepidermoide foi o tipo histológico mais 

comum responsável por 45% dos tumores diagnósticas, seguido pelo carcinoma adenoide 

cístico representando 27% dos tumores. Menos frequente foi o adenocarcinoma 

compreendendo menos de 10% dos tumores relatados (Hay et al., 2019). 

Carcinoma mucoepidermoide 

 Clinicamente, os tumores malignos de glândulas salivares menores de cavidade oral se 

apresentam de acordo o local de origem na cavidade oral e o tipo histológico. As características 

clínicas do carcinoma mucoepidermoide de glândula salivar menor de cavidade oral são 

diversas e dependem do grau histológico do tumor, localização na cavidade oral e tempo de 

evolução (Lima et al., 2020). Esses tumores são mais frequentemente de baixo grau, ocorrendo 
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mais comumente no palato duro, mas também pode ser encontrado na mucosa jugal, lábios, 

assoalho da boca e em outras regiões (Eveson et al., 2017).  Em relação ao gênero são mais 

comum no feminino, com idade variando amplamente entre 11 e 84 anos (TERAUCHI M, 

2021)., Clinicamente, pode se manifestar como uma massa ou nódulo indolor, embora, em 

alguns casos, possa haver dor ou desconforto, especialmente se houver invasão de nervos 

adjacentes ou estrutura óssea (Seethala et al., 2019). No entanto, os tumores de baixo grau 

frequentemente se apresentam como lesões císticas, macias e flutuantes, enquanto os de alto 

grau tendem a ser mais sólidos, firmes e podem apresentar ulceração na mucosa (Ellis et al., 

2015). O crescimento pode ser lento nos tumores de baixo grau, mas os de alto grau têm uma 

tendência a crescer mais rapidamente e a se infiltrar nos tecidos adjacentes (Thompson et al., 

2016). Além da presença de uma massa ou nódulo, outros sintomas podem incluir úlceras ou 

áreas de necrose na mucosa (Waldron & El-Mofty, 2018), dificuldade para engolir (disfagia) 

ou falar, dependendo da localização do tumor (Stenman et al., 2019), parestesia ou dormência, 

indicando envolvimento nervoso (Bell et al., 2017), e sangramento ou secreção anormal, 

especialmente em lesões ulceradas (Gnepp et al., 2020). 

Carcinoma adenoide cístico 

 O carcinoma adenoide cístico comumente acomete glândulas salivares menores e é o 

segundo tumor mais frequentemente diagnosticado em glândulas salivares menores de cavidade 

oral (Hay et al. 2019). Na cavidade oral caracteriza-se por seu crescimento lento, mas 

progressivo, e por sua tendência a invadir nervos e se disseminar para outros órgãos. As 

características clínicas do carcinoma adenoide cístico de glândula salivar menor são variadas e 

dependem do estágio do tumor (Bradley et al., 2020). Geralmente, esse carcinoma ocorre com 

mais frequência no palato, mas pode ser encontrado em outras regiões intraorais, como a 

mucosa jugal, lábios e assoalho da boca (Seethala et al., 2019). 

 Clinicamente, o carcinoma adenoide cístico ocorre mais ligeiramente no gênero -

feminino, entre a quarta e sexta décadas de vida (JABER MA ET AL. 2024). Apresentando-se 

como uma massa ou nódulo que, inicialmente, pode ser indolor. Com o tempo, pode haver dor 

intensa, frequentemente associada à invasão perineural (Ellis et al., 2015). Os tumores tendem 

a ser firmes ao toque e, em alguns casos, podem ulcerar a mucosa superficial (Eveson et al., 

2017). O crescimento é geralmente lento, mas o tumor pode infiltrar tecidos adjacentes e 

estruturas nervosas, resultando em sintomas como parestesia ou dormência (Bell et al., 2017). 

 Além da presença de uma massa ou nódulo, outros sintomas associados podem incluir 
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dificuldade para engolir (disfagia) ou falar, dependendo da localização do tumor (Thompson et 

al., 2016). Úlceras ou áreas de necrose na mucosa são comuns em estágios avançados (Waldron 

& El-Mofty, 2018).  

Adenocarcinoma 

 O adenocarcinoma de glândulas salivares menores é incomum representando menos de 

10% dos casos (Hay et al., 2019). Embora seja menos comum sua apresentação clínica pode ser 

variada e frequentemente agressiva (Barnes et al., 2016). O adenocarcinoma pode ocorrer em 

várias locais na cavidade oral, incluindo o palato, a mucosa jugal, os lábios e o assoalho da boca 

(Eveson et al., 2017). 

 Clinicamente, o adenocarcinoma das glândulas salivares menores geralmente se 

manifesta como uma massa ou nódulo que pode ser indolor no início, mas pode se tornar 

doloroso à medida que o tumor cresce e invade estruturas adjacentes (Seethala et al., 2019). 

Esses tumores tendem a ser firmes ao toque e podem apresentar ulceração da mucosa em casos 

mais avançados (Ellis et al., 2015). A taxa de crescimento pode variar, mas muitas vezes esses 

tumores são de crescimento rápido e têm uma propensão a invadir tecidos adjacentes 

(Thompson et al., 2016). 

 Além da presença de uma massa ou nódulo, outros sintomas podem incluir dificuldade 

para engolir (disfagia) ou falar, dependendo da localização do tumor e o tipo de estrutura 

comprometida (Gnepp et al., 2020). Pode haver parestesia ou dormência se o tumor invadir 

nervos locais (Bell et al., 2017), e é comum a presença de úlceras ou áreas de necrose na mucosa 

(Waldron & El-Mofty, 2018). Sangramento ou secreção anormal também podem ser 

observados, especialmente em lesões ulceradas (Gnepp et al., 2020). 

2.2 ESTADIAMENTO 

 O Estadiamento oncológico dos tumores de glândulas salivares menores foi pela 

primeira vez incluído na atual edição no sistema TNM, mas aplicando-se somente as neoplasias 

malignas de glândulas salivares menores que têm origem na cavidade oral TNM (TNM/UICC, 

2017),. O Sistema de classificação TNM é um sistema amplamente utilizado para descrever a 

extensão dos tumores malignos e é de fundamental importância no planejamento do tratamento 

e na avaliação do prognóstico. De acordo com a nova classificação dos tumores malignos da 

American Joint Committee on Cancer/ Union for International Cancer Control (AJCC/UICC), 

atualizadas recentemente incluindo o estadiamento para os tumores malignos de glândulas 
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salivares menores em cavidade oral, as definições de tamanho do tumor, extensão da invasão 

local, avaliação dos linfonodos regionais e presença de metástases à distância foram ajustadas 

para fornecer uma avaliação mais precisa da doença (TNM classification for tumores malignant 

AJCC/UICC, 8o ed. 2017).  Sendo especificados de acordo com o T, N e M em: 

T – Tumor primário 

Tx - Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 - Nenhuma evidência de tumor primário 

Tis - Carcinoma in situ 

T1 - Tumor de 2 cm ou menos na maior dimensão e 5 mm ou menos de profundidade de 

invasão* 

T2 - Tumor de 2 cm ou menos na maior dimensão e mais de 5 mm, mas não mais de 10 mm de 

profundidade de invasão ou Tumor de mais de 2 cm, mas não mais de 4 cm na maior dimensão 

e profundidade de invasão não superior a 10 mm. 

T3 - Tumor de mais de 4 cm na maior dimensão ou mais de 10 mm de profundidade de invasão. 

T4a (Lábio) - Tumor invade o osso cortical, nervo alveolar inferior, assoalho da boca ou pele 

(do queixo ou nariz). 

T4a (Cavidade oral) - Tumor invade o osso cortical da mandíbula ou seio maxilar, ou invade a 

pele do rosto. 

T4b (Lábio e cavidade oral) - Tumor invade o espaço mastigador, placas pterigoides, base do 

crânio ou envolve a artéria carótida interna. 

OBS: A erosão superficial isolada do osso/suporte do dente por tumor primário gengival não é 

suficiente para classificar um tumor como T4a. 

N – Linfonodos Regionais 

Nx - Linfonodos regionais não podem ser avaliados 

N0 - Nenhuma metástase em linfonodos regionais 
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N1 - Metástase em um único linfonodo ipsilateral, com 3 cm ou menos na maior dimensão, sem 

extensão extranodal. 

N2 - Metástase descrita como: 

• N2a - Metástase em um único linfonodo ipsilateral, com mais de 3 cm, mas não mais de 

6 cm na maior dimensão, sem extensão extranodal. 

• N2b - Metástase em múltiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum com mais de 6 cm na 

maior dimensão, sem extensão extranodal. 

• N2c - Metástase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum com mais de 6 cm 

na maior dimensão, sem extensão extranodal. 

N3a - Metástase em um linfonodo com mais de 6 cm na maior dimensão, sem extensão 

extranodal. 

N3b - Metástase em um único ou múltiplos linfonodos com extensão extranodal clínica* 

*A presença de envolvimento cutâneo ou invasão de tecido mole com fixação profunda/adesão 

ao músculo subjacente ou estruturas adjacentes ou sinais clínicos de envolvimento nervoso é 

classificada como extensão extranodal clínica. Nódulos linfáticos na linha média são 

considerados nódulos ipsilaterais. 

M – Metástase à Distância 

M0 - Nenhuma metástase à distância 

M1 - Metástase à distância 

 

pTNM Classificação Patológica 

As categorias pT correspondem às categorias T clínicas. 

pN – Linfonodos Regionais 

O exame histológico de uma amostra de dissecação seletiva do pescoço normalmente incluirá 

10 ou mais linfonodos. O exame histológico de uma amostra de dissecação radical ou radical 

modificada do pescoço normalmente incluirá 15 ou mais linfonodos. 
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pNX - Linfonodos regionais não podem ser avaliados 

pN0 - Nenhuma metástase em linfonodos regionais 

pN1 - Metástase em um único linfonodo ipsilateral, com 3 cm ou menos na maior dimensão, 

sem extensão extranodal 

pN2 - Metástase descrita como: 

• pN2a - Metástase em um único linfonodo ipsilateral, com menos de 3 cm na maior 

dimensão com extensão extranodal ou, mais de 3 cm, mas não mais de 6 cm na maior dimensão, 

sem extensão extranodal 

• pN2b - Metástase em múltiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum com mais de 6 cm na 

maior dimensão, sem extensão extranodal 

• pN2c - Metástase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum com mais de 6 cm 

na maior dimensão, sem extensão extranodal 

pN3a - Metástase em um linfonodo com mais de 6 cm na maior dimensão, sem extensão 

extranodal 

pN3b - Metástase em um linfonodo com mais de 3 cm na maior dimensão com extensão 

extranodal ou, múltiplos linfonodos ipsilaterais, ou qualquer linfonodo(s) contralateral ou 

bilateral com extensão extranodal 

Estadiamento – Agrupamento 

Estágio 0 - Tis N0 M0 

Estágio I - T1 N0 M0 

Estágio II - T2 N0 M0 

Estágio III - T3 N0 M0 / T1, T2, T3 N1 M0 

Estágio IVA - T4a N0, N1 M0 / T1, T2, T3, T4a N2 M0 

Estágio IVB - Qualquer T N3 M0 / T4b Qualquer N M0 

Estágio IVC - Qualquer T Qualquer N M1 
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2.3 ASPECTOS HISTOLÓGICOS 

 

Carcinoma mucoepidermoide 

 O carcinoma mucoepidermoide é uma neoplasia maligna que frequentemente afeta as 

glândulas salivares menores, caracterizando-se por uma mistura de células mucosas, 

epidermoides e intermediárias. Este carcinoma é classificado em três graus histológicos: baixo, 

intermediário e alto grau, cada um com características distintas que influenciam seu 

comportamento biológico, evolução clínica e prognóstico (Neville, Damm, Allen, & Chi, 

2015). 

 Os tumores de baixo grau são caracterizados pela abundância de células mucosas e 

poucas células epidermoides. As células mucosas são grandes, com citoplasma claro e 

vacuolado, frequentemente organizadas em cistos que podem ser preenchidos com mucina. O 

estroma é geralmente frouxo e pode conter áreas de inflamação crônica. A presença de mitose 

é rara e a atipia celular é mínima (Neville, Damm, Allen, & Chi, 2015; REF). 

 Os tumores de grau intermediário, apresenta uma maior proporção de células 

epidermoides e intermediárias em comparação aos de baixo grau. As células intermediárias 

possuem características entre as células mucosas e epidermoides, com citoplasma mais 

eosinofílico e menor quantidade de mucina. A formação de cistos ainda é comum, mas em 

menor grau. A atividade mitótica é mais evidente e a atipia celular é moderada (Bradley P, 

2017, In: Eugene Myers, Neville et al., 2015). 

 Os tumores de alto grau são dominados por células epidermoides, com uma menor 

quantidade de células mucosas. As células epidermoides são grandes, com núcleos 

hipercromáticos e citoplasma denso. A formação de cistos é rara e a maior parte do tumor é 

composta por ninhos sólidos de células tumorais. A atividade mitótica é alta e a atipia celular é 

marcada, frequentemente observando-se necrose central nas áreas sólidas do tumor (Neville et 

al., 2015; Bradley P, 2017, In: Eugene Myers, Bruce M Weinig 2024 LIVRO).  

 Embora o grau histológico do carcinoma mucoepidermoide determina algumas 

características outras são exibidas de forma comum independentemente do grau histológico. As 

células tumorais são geralmente positivas para citoqueratinas, especialmente CK7 e CK19. As 

células mucosas podem ser destacadas pela coloração com mucicarmina ou PAS com digestão. 

Além disso, a hialinização do estroma pode ser observada, especialmente em tumores de baixo 
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e intermediário grau. A invasão perineural e vascular é menos comum no carcinoma 

mucoepidermoide em comparação com outros tumores de glândulas salivares, mas pode ocorrer 

em casos de alto grau (Neville et al., 2015; Bradley P, 2017, In: Eugene Myers, Bruce M Weinig 

2024 LIVRO). 

 O diagnóstico diferencial do carcinoma mucoepidermoide inclui outras neoplasias de 

glândulas salivares, como o adenocarcinoma, o carcinoma de células acinares e o carcinoma 

adenoide cístico. A presença de uma mistura de células mucosas, epidermoides e intermediárias 

é característica do carcinoma mucoepidermoide e ajuda a diferenciá-lo de outras neoplasias 

(Neville et al., 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). Com isso, o carcinoma mucoepidermoide 

das glândulas salivares menores é uma neoplasia heterogênea com características histológicas 

distintas que variam de acordo com o grau do tumor e a compreensão dessas características é 

essencial para o diagnóstico da neoplasia (Neville, Damm, Allen, & Ch, 2015; Bruce M Weinig 

2024 LIVRO). 

Carcinoma adenóide cístico 

 O carcinoma adenoide cístico (CAC) é uma neoplasia maligna que se origina 

principalmente nas glândulas salivares, ocorrendo comumente nas glândulas salivares menores. 

Este tipo de carcinoma é reconhecido por suas características histológicas específicas, que são 

essenciais para o diagnóstico preciso e a compreensão de seu comportamento clínico. Os 

padrões histológicos do carcinoma adenoide cístico incluem três principais: cribriforme, tubular 

e sólido (Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO).. 

 O padrão cribriforme é a variação histológica mais comum encontrado no carcinoma 

adenoide cístico e é caracterizado por espaços pseudocísticos cheios de mucina, cercados por 

células epiteliais que formam uma estrutura de crivo. As células são pequenas, uniformes, com 

núcleos hipercromáticos e citoplasma escasso. Esse padrão é frequentemente descrito como 

semelhante a um "padrão de queijo suíço " devido à sua aparência peculiar (Neville, 2015; 

Bruce M Weinig 2024 LIVRO). No padrão tubular, as células tumorais formam túbulos ou 

ductos que se assemelham a estruturas glandulares normais. As células que revestem os túbulos 

têm núcleos hipercromáticos e citoplasma claro. Este padrão geralmente está associado a um 

comportamento clínico menos agressivo (Neville et al., 2015). Já o padrão sólido é composto 

por massas sólidas de células tumorais com áreas de necrose central. As células nesse padrão 

são pleomórficas, com núcleos grandes e irregulares, e a presença de mitoses é frequente. Este 
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padrão está associado a um pior prognóstico devido à sua maior agressividade (Neville, 2015; 

Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 O carcinoma adenoide cístico é composto por dois tipos principais de células: epiteliais 

e mioepiteliais. As células epiteliais são pequenas, com núcleos hipercromáticos e citoplasma 

escasso, formando as estruturas cribriformes e tubulares. As células mioepiteliais, por outro 

lado, são fusiformes a poligonais e têm citoplasma claro ou eosinofílico. Elas estão dispostas 

ao redor das estruturas cribriformes e tubulares, proporcionando suporte estrutural ao tumor 

(Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 Uma característica marcante do carcinoma adenoide cístico é a invasão perineural, que 

ocorre em até 60% dos casos. Histologicamente, isso é observado como células tumorais que 

circundam e invadem os nervos, contribuindo para a dor intensa associada ao tumor. A invasão 

vascular também pode ocorrer, embora seja menos comum (Neville et al., 2015). O estroma do 

carcinoma adenoide cístico é frequentemente hialinizado, conferindo uma aparência densa e 

homogênea ao tecido tumoral. Pode conter material mucinoso e áreas de necrose. A presença 

de estroma hialinizado é indicativa da natureza crônica e indolente de muitos desses tumores 

(Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 A imunohistoquímica é essencial para a identificação e caracterização do carcinoma 

adenoide cístico. As células epiteliais expressam citoqueratinas (CKs), especialmente CK7 e 

CK19. As células mioepiteliais, por outro lado, são positivas para marcadores como proteína S-

100, vimentina, actina de músculo liso e calponina. Esses marcadores ajudam a diferenciar o 

carcinoma adenoide cístico de outras neoplasias de glândulas salivares (Neville, 2015; Bruce 

M Weinig 2024 LIVRO). 

 Estudos moleculares mostram que o carcinoma adenoide cístico frequentemente 

apresenta rearranjos no gene MYB, resultando na fusão MYB-NFIB. Este rearranjo é 

considerado um marcador molecular específico do CAC e pode ajudar no diagnóstico 

diferencial com outras neoplasias de glândulas salivares (Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 

LIVRO). 

 Dessa forma, o carcinoma adenoide cístico é uma neoplasia complexa com diversas 

características histológicas que incluem padrões cribriforme, tubular e sólido, presença de 

células epiteliais e mioepiteliais, invasão perineural, estroma hialinizado, e perfis 

imunohistoquímicos e moleculares específicos. O entendimento e conhecimento dessas 
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características é fundamental para a definição do diagnóstico diferencial entre as neoplasias de 

glândulas salivares (Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

Adenocarcinoma 

 O adenocarcinoma das glândulas salivares menores é uma neoplasia maligna que se 

origina das células glandulares epiteliais e exibe uma ampla gama de padrões histológicos. Esta 

neoplasia é menos comum do que outros tipos de carcinoma de glândulas salivares menores, 

mas é conhecida por sua agressividade e potencial para metástase (Neville, 2015; Myers E, 

2007). 

 Os adenocarcinomas podem ser classificados em vários subtipos, incluindo 

adenocarcinoma de baixo grau, adenocarcinoma de alto grau e adenocarcinoma não 

especificado, cada um com características histológicas distintas (Myers E, 2007; Neville, 2015; 

Bruce M Weinig 2024 LIVRO).. 

 O adenocarcinoma de baixo grau é composto por células que se assemelham a células 

glandulares normais, exibindo uma organização tubular ou acinar. As células são geralmente 

bem diferenciadas, com núcleos uniformes e citoplasma abundante. A formação de estruturas 

glandulares ou ductais é comum, e o estroma pode ser escasso ou moderadamente abundante 

(Myers E, 2007; Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). No entanto, o adenocarcinoma 

de alto grau é caracterizado por células mal diferenciadas que formam estruturas glandulares 

ou sólidos de células tumorais. As células são pleomórficas, com núcleos hipercromáticos e 

citoplasma variável. A atividade mitótica é alta, e a atipia celular é marcada. A necrose central 

pode ser observada em áreas sólidas do tumor. (Myers E, 2007; Neville, 2015; Bruce M Weinig 

2024 LIVRO). 

 O adenocarcinoma não especificado engloba tumores que não se enquadram claramente 

em outras categorias de adenocarcinoma. Estes tumores podem exibir uma mistura de 

características dos adenocarcinomas de baixo e alto grau. Histologicamente, podem apresentar 

uma combinação de estruturas glandulares, túbulos e áreas sólidas. A variabilidade na 

diferenciação celular e na arquitetura do tumor torna este grupo heterogêneo e desafiador para 

o diagnóstico (Myers E, 2007; Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 Independentemente do subtipo, os adenocarcinomas das glândulas salivares menores 

exibem certas características comuns. As células tumorais são geralmente positivas para 

citoqueratinas, como CK7 e CK19. A expressão de outros marcadores, como o antígeno 
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carcinoembrionário (CEA) e a proteína S-100, pode ser observada em alguns casos. A coloração 

mucicarmina pode destacar a presença de mucina nas células tumorais, especialmente nos 

adenocarcinomas de baixo grau (Myers E, 2007; Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 A invasão perineural e vascular é uma característica frequente nos adenocarcinomas de 

alto grau. Histologicamente, isso é observado como células tumorais que circundam e invadem 

nervos e vasos sanguíneos. Já o estroma dos adenocarcinomas pode variar de escasso a 

abundante, e pode ser frouxo ou densamente hialinizado. Em alguns casos, pode conter material 

mucinoso ou áreas de necrose. A interação entre as células tumorais e o estroma pode 

influenciar o comportamento biológico do tumor (Myers E, 2007; Neville, 2015; Bruce M 

Weinig 2024 LIVRO). 

 O diagnóstico diferencial do adenocarcinoma das glândulas salivares menores inclui 

outras neoplasias de glândulas salivares, como o carcinoma mucoepidermoide, o carcinoma 

adenoide cístico e o carcinoma de células acinares. A combinação de características histológicas 

e imunohistoquímicas ajuda a distinguir o adenocarcinoma de outras neoplasias (Myers E, 

2007; Neville, 2015; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

 O adenocarcinoma das glândulas salivares menores é uma neoplasia maligna com uma 

ampla gama de padrões histológicos, variando de bem diferenciados a mal diferenciados. A 

compreensão dessas características histológicas é essencial para a definição do diagnóstico 

(Myers E, 2007; Bruce M Weinig 2024 LIVRO). 

2.4 TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 

 A cirurgia é a principal modalidade terapêutica empregada no tratamento dos tumores 

malignos de glândulas salivares menores de cavidade oral e a ressecção cirúrgica radical com 

margens oncológicas é o padrão ouro no tratamento desses tumores. A presença de fatores 

adversos associados a esses tumores como tumores avançados (T3 ou T4) , grau intermediário 

ou alto grau histológico; margens exíguas ou comprometidas; invasão perineural, invasão 

vascular ou linfática e a presença de metástase linfonodal vai definir a necessidade ou não da 

associação de terapia adjuvante com radioterapia ou radio e quimioterapia (Myers E, 2007; 

NCCN 2024).  

Em tumores de baixo grau histológico a cirurgia é a único tratamento advogado na 

ausência de fatores adversos associados (NCCN, 2024). No entanto, em casos de tumores de 

alto grau ou na presença de fatores adversos como metástases linfonodal a radioterapia 
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adjuvante tem sido empregada (Bradley et al., 2020; NCCN 2024). A associação de tratamento 

sistêmico com quimioterapia tem sido menos frequentemente utilizada, mas pode ser 

considerada em casos avançados ou metastáticos (Mendenhall et al., 2017; NCCN 2024). A 

definição do grau histológico é essencial para o entendimento do comportamento biológico, 

definição do tratamento e prognóstico (Myers E, 2007; Bradley et al., 2020). 

O prognóstico do carcinoma mucoepidermoide depende do grau histológico do tumor, 

estadiamento e do tipo de ressecção cirúrgica (Myers E, 2007; Hay et al., 2019; Bradley et al., 

2020). Dessa forma os pacientes portadores de tumores de baixo grau, estádio inicial e 

submetidos a ressecção radical com margens oncológicas apresentam um excelente prognóstico 

com elevada sobrevida relatada acima de 90% em 5anos (Myers E, 2007; Hay et al., 2019; 

Bradley et al., 2020). Por outro lado, tumores de alto grau e avançados estão associado a um 

pior prognóstico, baixa chance de cura e sobrevida em 5 anos abaixo de 50% (Myers E, 2007; 

Hay et al., 2019; Bradley et al., 2020) . O prognóstico do carcinoma mucoepidermoide de 

glândula salivar menor depende do grau histológico e estadiamento do tumor. Tumores de baixo 

grau e estádio inicial geralmente têm um prognóstico favorável, com altas taxas de sobrevida 

após a ressecção cirúrgica completa. Já tumores de grau intermediário e alto têm um prognóstico 

mais reservado, devido à maior propensão à recidiva e à metastatização (Anderson et al., 2018; 

Luna et al., 2019). Sendo assim, o diagnóstico precoce associado a terapêutica oncológica 

adequada são fundamentais para um melhor prognóstico e chance de cura.  

Da mesma forma, no carcinoma adenoide cístico a cirurgia é o tratamento de escolha. 

Mas diante do comportamento biológico mais agressivo desses tumores o tratamento adjuvante 

com radioterapia tem sido frequentemente recomendada em todos os casos independente da 

cirurgia ter sido radical nos padrões oncológicos para melhorar o controle local da doença 

(Myers E, 2007; Mendenhall et al., 2017; Anderson et al., 2018; NCCN 2024). Devido à 

tendência de disseminação perineural, a cirurgia pode ser complexa e envolver a remoção de 

grande extensão de tecidos adjacentes (Stenman et al., 2019). Diante do comportamento mais 

agressivo esses tumores apresentam propensão para recorrência local e metástase distante, 

especialmente para os pulmões (Luna et al., 2019). Terapia sistêmica com quimioterapia, 

terapia alvo ou imunoterapia é menos frequentemente utilizada, mas pode ser considerada em 

casos avançados ou metastáticos (Gnepp et al., 2020; NCCN 2024). Em decorrência do caráter 

agressivo desses tumores o emprego de um tratamento oncológico adequado associado a um 

diagnóstico precoce são essenciais para a obtenção de uma maior chance de cura em um tumor 

de prognóstico reservado na maioria dos casos.  
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 O adenocarcinoma de glândulas salivares menores da mesma forma que os demais têm 

na cirurgia a melhor escolha terapêutica. Onde o tratamento padrão envolve a ressecção 

cirúrgica ampla do tumor, com margens oncológicas (Myers E, 2007; Anderson et al., 2018, 

Hay et al., 2019). A radioterapia adjuvante é frequentemente recomendada, principalmente na 

presença de fatores adversos associados com o objetivo de melhorar o controle local da doença 

e reduzir o risco de recorrência (Myers E, 2007; Mendenhall et al., 2017; NCCN 2024). O 

emprego de tratamento sistêmico com quimioterapia, terapia alvo ou imunoterapia é menos 

frequentemente utilizada, mas pode ser considerada em casos avançados ou metastáticos 

(Gnepp et al., 2020; Bradley et al., 2020; NCCN 2024). Trata-se de tumores agressivos com 

prognóstico extremamente reservado quando diagnosticados em estádio avançado mesmo 

submetidos a tratamento adequado. Diferentes dos outros tumores esse tipo de tumor ocorre 

mais raramente e com poucos estudos direcionados na literatura (Gailey MP et al, 2014). 
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3. JUSTIFICATIVA 

Os tumores malignos de glândulas salivares menores de cavidade oral compreendem um grupo 

heterogêneo de neoplasias malignas raras, com diferentes características clínicas, 

histopatológicas e comportamentos biológicos, onde um melhor entendimento sobre o seu curso 

após tratamento é de fundamental importância para a implantação de medidas ou estratégias de 

diagnóstico, tratamento e seguimento. E por se tratar de um tumor raro e com poucas 

publicações que estuda as características demográficas e clínicas, patologia, fatores 

prognósticos e o impacto desses na sobrevida dos pacientes, o estudo destes tumores só vem a 

contribuir para um melhor entendimento, manejo e resultado dos futuros pacientes, justificando 

assim a realização deste estudo.  
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4. OBJETIVOS: 

Objetivo geral 

Analisar os resultados do tratamento de pacientes portadores de tumores malignos de glândulas 

salivares menores de cavidade oral tratados no AC Camargo Câncer Center. 

Objetivo específico 

Estudar as características clínicas e patológicas desses tumores;  

Identificar os tipos histológicos mais comuns e o sítio mais frequentemente envolvido;  

Descrever as complicações decorrente do tratamento;  

Analisar a sobrevida. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo 

5.2 SELEÇÃO DOS CASOS 

 Inicialmente, foi realizada uma análise dos bancos de dados de tumores de cabeça e 

pescoço pré-existentes, e foram identificados os pacientes portadores de tumores malignos de 

glândulas salivares menores de cavidade oral tratados no Departamento de Cirurgia de Cabeça 

e Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C. Camargo Câncer Center, no período de 1º de janeiro 

de 2000 a 31 de dezembro de 2022. 

Após a identificação e seleção dos pacientes, de acordo com os critérios de elegibilidade, 

os dados de interesse foram coletados em fichas específicas elaboradas para esse fim, e cada 

informação foi codificada de modo a ser digitada e armazenada em um banco de dados 

informatizado específico para o estudo. Posteriormente, esses dados foram analisados conforme 

as variáveis de interesse do estudo.  

Todos os pacientes foram admitidos para tratamento no Departamento de Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C. Camargo Câncer Center e submetidos à 

avaliação clínica pré-tratamento pelos médicos titulares que incluía: anamnese, exame físico 

(loco-regional), laringoscopia indireta ou vídeo nasofibroscopia e exames de imagem para 

completar o estadiamento oncológico. Todos os casos foram estadiados ou re-estadiados de 

acordo com a classificação do Sistema TNM da UICC (TNM Classification of Malignant 

Tumours), 2017, 8ª edição). 

As informações de interesse ao estudo foram adquiridas dos prontuários eletrônicos no 

sistema informatizado da instituição (Sistema MV, Tasy e H2TC) e nas plataformas de 

pesquisas utilizadas pela instituição para obtenção dos dados necessários para completar as 

informações de cada paciente selecionado de acordo com os critérios de inclusão ou exclusão 

(Anexo I).   

5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 - Pacientes admitidos para tratamento no Departamento de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C. Camargo Câncer Center, no período de 1º de janeiro 

de 2000 a 31 de dezembro de 2022. 
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 - Diagnóstico histológico de neoplasia maligna de glândulas salivares menores; 

5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

- História prévia de radiação de cabeça e pescoço; 

- História prévia de outro câncer de vias aerodigestiva superiores; 

- Presença de tumores sincrônicos que necessitem de tratamentos diferentes simultâneos   

- Ausência de informações completas nos prontuários, necessárias para o estudo 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Análise estatística foi realizada após a coleta final dos dados e confecção de banco de 

dados específico informatizado, para tal foi utilizado o Software Estatístico SPSS versão 26.0 

(Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA). Todos os dados coletados do estudo 

foram primeiros analisados visando à coerência das informações. 

As variáveis categóricas foram apresentadas como números e porcentagens por meio de 

estatísticas descritivas (frequência, média, mediana). O cálculo da análise de sobrevida foi 

realizado por meio do método de Kaplan-Meier, considerando-se a data da cirurgia até a data 

do óbito ou a data da última informação disponível no estudo. O teste de log-rank foi utilizado 

para comparar as curvas das variáveis estudadas. Os resultados foram considerados observando-

se uma probabilidade de erro padrão de 5%, ou seja, foram considerados resultados 

estatisticamente significantes aqueles nos quais os valores dos testes (p) forem inferiores a 0.05. 
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6. RESULTADOS 

Foram identificados 28 pacientes com neoplasias malignas de glândulas salivares 

menores localizadas na cavidade oral, tratados no AC Camargo Câncer Center durante o 

período do estudo.  A maioria dos pacientes era do gênero feminino (71%), com idades variando 

de 15 a 78 anos e mediana de 46 anos. O palato duro foi o sítio anatômico mais frequentemente 

acometida em 50% dos pacientes. Dois pacientes (7%) tinham história de tratamento cirúrgico 

prévio. A maior parte dos pacientes era portador de tumores em estádio clínico inicial (72%). 

A presença de metástase linfonodal clínica foi suspeita em 1 paciente. A tabela 1 apresenta as 

características clínicas dos pacientes do estudo, já a figura 1 apresenta o fluxograma dos 

pacientes elegíveis para o estudo.   

 

 

 

Tabela 1- Características dos pacientes 

Variável Categoria N (%) 

Idade (anos) Variação 15-78 

 Mediana 46 

Sexo Masculino 8(29%) 

 Feminino  20(71%) 

   

Local Palato duro 14 (50%) 

 M. jugal 7 (25%) 

 Língua 4 (14,29%) 

 Lábio Inferior/superior 2 (7,14%) 

 Retromolar 1 (3,57%) 

   

Estádio T T1-T2 20 (71,4%) 

 T3-T4 8(28,6%) 

   

Estádio N N0 27 (96,4%) 

 N+ 1 (3,6%) 

   

Tratamento prévio Não 26(92,8%) 

 Sim 2(7,2%) 

Legenda: Ca: Carcinoma; M.: mucosa; N+: Metástase linfonodal 
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Figura 1: Fluxograma de pacientes elegíveis para estudo 
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Em relação ao diagnóstico histológico, três subtipos histológicos foram responsáveis 

por 100% dos tumores de glândula salivares menores dos 28 pacientes estudados, sendo o 

carcinoma mucoepidermoide o subtipo histológico mais comumente diagnóstica (Figura 2), 

seguido pelo carcinoma adenoide cístico (Figura 3). O palato duro foi o subsítio anatômico da 

cavidade oral mais frequentemente acometido em 14 pacientes (50%) e o carcinoma 

mucoepidermoide o tumor mais frequente ocorrendo nesse local em 32% dos pacientes (9/28). 

A tabela 2 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com o subsítio da cavidade oral e o 

tipo histológico. 

 

Figura 2: Foto microscopia HE (100X) Carcinoma mucoepidermoide com extensas 

áreas de padrão sólido com células mucosecretoras e células intermediarias (mais coradas). 

 



39 

 

 

Figura 3: Foto microscopia HE (100X) Carcinoma adenoidecistico com padrões 

cribiforme (padrão favo de mel) e padrão solido. 

 

Quanto ao estadiamento patológico, observamos que a maioria dos pacientes 

apresentava tumores em estádio T inicial, com 58% dos casos sendo classificados como pT1. 

Nesse grupo de tumor o carcinoma mucoepidermoide foi o tumor mais comum encontrado em 

88% dos pacientes. Tumores avançados em estádio pT4 foram identificados em 2 pacientes 

 

Tabela 2 – Distribuição dos 28 pacientes de acordo com a subsítio anatômica e a histologia 

Local Histologia Total (%) 

Mucoepidermoide Adenoide cístico Adenocarcinoma  

Palato duro 9 3 2 14 (50) 

M. jugal 6 0 1 7(25) 

Língua 4 0 0 4(14,28) 

Lábio 0 1 1 2(7,14) 

Retromolar 1 0 0 1(3,58) 
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(7%). Por outro lado, a presença de metástase linfonodal patológica foi evidenciada em 10% 

dos pacientes. A tabela 3 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com diagnóstico 

histológico e o estadiamento patológico. 

 

 

Análise histológica dos tumores demonstrou que 15 pacientes apresentavam carcinoma 

mucoepidermoide de baixo grau representando 52% dos tumores de glândulas salivares 

menores de cavidade oral diagnosticados. Invasão perineural foi evidenciada em 17% dos 

pacientes.  Todos os pacientes foram submetidos a ressecção oncológica radical com margens 

livres de neoplasia.  A tabela 4 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com a análise 

histológica inicial. No entanto, as lâminas de 15 pacientes que tinham material disponível foram 

revisadas por um único patologista (CALP). Não havendo mudança no diagnóstico histológico, 

mudanças foram observadas no grau histológico e na presença de invasão perineural e linfática 

(Tabela 5). 

 

 

Tabela 3 – Distribuição dos 28 pacientes de acordo com a histologia e o estadiamento 

patológico 

pTNM Histologia (%) Total 

Mucoepidermoide Adenoide cístico Adenocarcinoma 

T1 15 (75%) 0 (0%) 2 (50%) 17 

T2 3 (15%) 3 (60%) 1 (25%) 7 

T3 1 (5%) 0 (0%) 1 (25%) 2 

T4 1 (5%) 1 (20%) 0 (0%) 2 

N0 18 (90%) 4 (100%) 3 (75%) 25 

N1 2 (10%) 0 (0%) 1 (25%) 3 

M0 20 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 28 

Total 20 (71,4%) 4 (14,3%) 4 (14,3%) 28 (100%) 
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Tabela 4 – Distribuição dos 28 pacientes com neoplasia maligna de glândula salivar 

menor de cavidade oral de acordo com a análise histológica 

 Histologia 

Mucoepidermoide Adenoide 

cístico 

Adenocarcinoma 

GH baixo 15 3 3 

GH Intermediário 4 1 1 

GH Alto 1 0 0 

IVS 0 0 0 

IVL 0 0 0 

IPN 3 2 0 

Margem (+) 0 0 0 

Legenda: GH: Grau histológico; IVS: Invasão vascular sanguínea; IVL: Invasão vascular 

linfática; IPN: Invasão perineural; Margem (+): Margem comprometida 
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A modalidade terapêutica mais frequentemente empregada no tratamento dos tumores 

malignos de glândulas salivares menores de cavidade oral em nossa instituição foi a cirurgia 

exclusiva em 72,4% dos pacientes.  Onde 80% dos pacientes eram portadores de carcinoma 

mucoepidermoide. A cirurgia associada a radioterapia adjuvante foi o tratamento mais 

comumente realizado em pacientes com carcinoma adenoide cístico empregada em 75% dos 

pacientes. A tabela 6 apresenta a distribuição dos pacientes de acordo com a modalidade de 

tratamento. 

 

 Tabela 5 – Distribuição dos 15 casos revisados histologicamente  

  Histologia 

Mucoepidermoi

de 

AFIP/OMS 

Mucoepider

moide 

Brandwein 

Adenoide 

cístico 

Adenocarcinom

a 

GH baixo 6 0 3 1 

GH Intermediário 3 5 0 0 

GH Alto 0 4 1 0 

IVS 0 0 0 0 

IVL 0 0 0 0 

IPN 3 3 2 1 

Margem (+) 0 0 0 0 

 Legenda: GH: Grau histológico; IVS: Invasão vascular sanguínea; 

IVL: Invasão vascular linfática; IPN: Invasão perineural; Margem (+): 

Margem comprometida 
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A cirurgia foi o tratamento realizado em todos os pacientes e a ocorrência de 

complicação pós-operatória local foi encontrada em apenas 2 pacientes. As complicações foram 

infecção de ferida cirúrgica em 1 paciente e outro paciente apresentou fístula orocutânea. 

Enquanto complicação sistêmica não ocorreu em nenhum paciente.  

Após um período de seguimento oncológico mediano de 56 meses, variando de 11 a 201 

meses, a maioria dos pacientes evoluiu sem evidência de recorrência da doença. No entanto, 5 

pacientes (18%) apresentaram recidiva da neoplasia após o tratamento, sendo que 2 pacientes 

eram recidivas locais, 2 regionais e 1 à distância (pulmão) (Tabela 7). Todos os pacientes com 

recorrência da doença foram submetidos a tratamento de resgate com cirurgia ou cirurgia 

associada a radioterapia (IMRT) ou a quimioterapia.  

Dois pacientes evoluíram a óbito (7%) durante o seguimento, um morreu como 

consequência da doença e o outro por causa não relacionada a neoplasia. A sobrevida global 

dos 28 pacientes em 5 e 10 anos foi de 100% e 87%, respectivamente (Gráfico 1). Por outro 

lado, quando analisamos a sobrevida global de acordo com o tipo histológico observamos que 

todos os pacientes estavam vivos após 5 anos do tratamento, respectivamente (Gráfico 2). A 

sobrevida livre de doença foi de 85% e 58% em 5 e 10 anos, respectivamente (Gráfico 3).  

 

 

 

  

Tabela 6 – Distribuição dos 28 pacientes com neoplasia maligna de glândula salivar menor de 

cavidade oral de acordo com o tipo de tratamento 

Tratamento Histologia Total (%) 

Mucoepidermoide Adenoide cístico Adenocarcinoma  

Cirurgia 17 1 3 21 (75) 

Cir + RT 3 3 1 7 (25) 

Total 20 4 4 28 (100) 

Legenda: Cir.: Cirurgia; RT: Radioterapia 
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Tabela 7: Descrição dos 5 casos que evoluíram com recidiva 

Número 

do caso  

Tipo histológico  Data de 

admissão  

Data da 

recidiva  

Local da 

recidiva  

Tratamento da 

recidiva  

1 Carcinoma 

mucoepidermóide 

grau I  

14/02/2017 11/08/2017 Linfonodo 

cervical 

esquerda   

Cirurgia + 

radioterapia  

2 Carcinoma 

mucoepidermóide 

grau I 

22/01/2017 12/02/2019 Local  Cirurgia  

7 Carcinoma 

adenóidecistico 

grau I 

27/09/2011 27/07/2012 Pulmão Cirurgia + 

radioterapia + 

quimioterapia  

9 Carcinoma 

mucoepidermóide 

grau I 

31/03/2016 31/01/2023 Local Cirurgia  

17 Carcinoma 

mucoepidermóide 

grau I 

15/03/2016 11/01/2022 Linfonodo 

cervical 

esquerda  

Cirurgia  
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7. DISCUSSÃO 

Os tumores malignos das glândulas salivares menores são um grupo heterogêneo de 

neoplasias malignas raras que podem ocorrer em todo o trato aerodigestivo superior, 

representando uma área desafiadora da oncologia de cabeça e pescoço devido à sua 

complexidade e diversidade histológica.  A cavidade oral é a parte do trato aerodigestivo 

superior com maior concentração de glândulas salivares menores e consequentemente a 

localização mais comum de ocorrência desses tipos de tumores, ocorrendo principalmente em 

palato duro e mucosa jugal (Ellis e Auclair, 2008; Speight e Barrett, 2002). Em nosso estudo 

encontramos apenas 28 pacientes tratados em um período de mais 20 anos refletindo a raridade 

nesse tipo de tumor. Número proporcional de casos foi encontrado por Lopes et al. (1998) em 

um estudo prévio publicado da mesma instituição.  

O estudo demonstrou que esse tipo de tumor pode ocorrer em uma ampla faixa etária, 

que variou de 15 a 78 anos. Dados observados por outros estudos na literatura (Jaber, 2006; 

Mücke, 2009; Hay et al. 2019). Por outro lado, em nossa serie observou-se uma maior 

incidência desses tumores ocorrendo no gênero feminino (71%), predominância essa relatada 

de forma variada entre os estudos (Lopes et al., 1998; Hay et al, 2019). Mas o estudo de 

Subhashraj et al. (2008) também relatou uma maior incidência de neoplasias de glândulas 

salivares menores de cavidade oral em mulheres. Além disso destacou que a distribuição por 

sexo pode ser influenciada por fatores genéticos e hormonais, que ainda não são completamente 

compreendidos. De forma similar, Jaber, 2006; Abrahão et al, 2015 encontraram uma incidência 

ligeiramente maior em mulheres em sua análise e sugerem que fatores hormonais podem 

desempenhar um papel na etiologia dessas neoplasias.  

Em relação a origem anatômica dos tumores de glândula salivares menores em cavidade 

oral observamos em nosso estudo que o palato duro foi a sítio mais acometido ocorrendo na 

metade dos pacientes, seguido por mucosa jugal, respectisvamente. Da mesma forma, o 

carcinoma mucoepidermoide foi o tipo histológico mais comum e o palato duro o local de maior 

ocorrência desses tumores. Essa distribuição dos tipos histológicos e a localização anatômica 

dos tumores de glândulas salivares menores em nosso estudo é consistente com vários estudos 

na literatura. Van der Wal et al. (1993) em um estudo frequentemente citado são documentadas 

essas tendências, especialmente a alta prevalência do carcinoma mucoepidermoide no palato 

duro. Outros estudos também suportam esses achados, relatando a prevalência de carcinomas 

mucoepidermoides no palato duro e a presença de carcinomas adenoides císticos na mucosa 
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jugal (Lopes et al., 1998; Jaber, 2006; Mücke, 2009; Hay et al., 2019). Essas correlações 

reforçam a importância de considerar a distribuição anatômica das glândulas salivares menores 

ao estudar a epidemiologia e o tratamento desses tumores. 

O estadiamento patológico associado as características histopatológicas do tumor são os 

principais fatores determinantes do prognóstico dos pacientes com tumores de glândulas 

salivares menores. Em nosso estudo observamos que a maioria dos tumores era carcinoma 

mucoepidermoide de baixo grau com pT1 ou pT2 (85%) e a maior parte deles não apresentaram 

invasão perineural ou invasão vascular sanguínea ou invasão vascular linfática, bem como 

apenas um tumor com alto grau. A ausência de invasão vascular sanguínea e invasão vascular 

linfática é um fator prognóstico positivo, já que estas invasões estão correlacionadas com um 

maior risco de disseminação metastática e pior desfecho clínico (Johnson et al., 2019; 

Langendijk et al., 2016). De forma similar, outros estudos na literatura também relatam que 

tumores de grau baixo são mais comuns e geralmente associados a um melhor prognóstico (Liu 

et al., 2019; Barnes et al., 2020). No entanto, tumores em estágios avançados e com invasão 

perineural estão associados a um pior prognóstico, devido ao aumento da probabilidade de 

recorrência local e metástase  

(Mendenhall et al., 2020; Vissink et al., 2021). Já a presença de características 

histopatológicas como invasão perineural e margens comprometidas também estão associadas 

ao aumento de recorrência da doença e piora na sobrevida (Koo et al., 2017; Hillel et al., 2018). 

Em nosso estudo, achados importantes foram a ausência de margem de ressecção comprometida 

e a baixa incidência de metástase linfonodal contribuindo para uma baixa taxa de recorrência 

(duas) e uma elevada sobrevida dos pacientes. O que é um indicador de tratamento cirúrgico 

adequado e está associado a uma menor chance de recidiva local (Lee et al., 2018; Woolgar et 

al., 2017). Portanto, a ênfase no diagnóstico precoce não só corrobora as descobertas deste 

estudo, mas também reforça as recomendações existentes na literatura sobre a importância de 

estratégias de rastreamento e diagnóstico precoce para melhorar os resultados do tratamento.  

Em nosso estudo, a cirurgia exclusiva foi a principal modalidade terapêutica adotada no 

tratamento dos pacientes em decorrência da maioria dos tumores serem carcinoma 

mucoepidermoide de baixo grau, em concordância com as recomendações da literatura para 

esse tipo tumor (Spiro et al. 1997; Jaber, 2006; Abrahão et al, 2015; Hay et al., 2019).  No 

entanto, a presença de tumores avançados ou associação de fatores histopatológicos adversos 

com tumor de alto grau, presença de invasão perineural ou margens comprometidas ao emprego 
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da radioterapia pós-operatória em 25% dos pacientes, com o objetivo de melhorar o controle 

local da doença como definido na literatura (Lopes et al., 1998; Koo et al., 2017; Hay et al., 

2019; Barnes et al., 2020). 

A literatura sugere que a combinação de cirurgia com radioterapia pode melhorar 

significativamente os resultados em pacientes com tumores de glândulas salivares menores 

agressivos. Estudos adicionais têm mostrado que a radioterapia adjuvante pode reduzir a taxa 

de recidiva local e aumentar a sobrevida global. Com o avanço das técnicas cirúrgicas e da 

radioterapia, os resultados dos tratamentos têm melhorado ao longo do tempo. Técnicas como 

a cirurgia robótica e a radioterapia de intensidade modulada (IMRT) estão proporcionando 

melhores desfechos com menores efeitos colaterais (Spiro et al. 1997; Jaber, 2006; Abrahão et 

al, 2015Hillel AT et al., 2018; Hay et al., 2019).  
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8. CONCLUSÃO  

• Os tumores malignos de glândulas salivares menores são neoplasias raras dentre 

os tumores de cavidade oral, mas mais comum em mulheres; 

• O palato duro é o subsítio anatômico mais comumente acometido 

• O carcinoma mucoepidermóide e tumores de baixo grau são os tipos mais 

frequentes; 

• A maioria desses tumores são diagnosticados em estádio inicial (T1-T2); 

• Em nossa série a sobrevida global foi elevada. 
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ANEXO I  
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