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RESUMO 

Das neoplasias benignas que acometem a glândula parótida, o adenoma pleomórfico tem 

sido o mais comum encontrado em literatura. Sendo afetado preferencialmente pacientes 

do gênero feminino, a partir da 5ᵒ década de vida. O diagnóstico consiste em avaliação 

clínica, exames de imagem como métodos auxiliares e exames hematológicos além de 

avaliação histopatológica do material coletado para auxiliar na decisão do tratamento. O 

tratamento de padrão ouro tem sido excisão cirúrgica da massa tumoral e envio do 

material para avaliação histopatológica, das complicações pós-operatórias mais 
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frequentes a paresia, paralisia do nervo facial além da síndrome de Frey. O presente caso 

objetiva descrever o diagnóstico e tratamento de uma paciente acometida por adenoma 

pleomórfico com cinco anos de crescimento antes do tratamento definitivo. Foi realizada 

parotidectomia parcial sem quaisquer complicações pós-operatórias.   

 

Palavras-Chave: Parotidectomia, Glândula Parótida, Adenoma Pleomórfico. 

 

ABSTRACT 

Of the benign that affect the parotid gland, pleomorphic adenoma has been the most 

common found in the literature. Preferably being affected female patients, from the 5th 

decade of life. The diagnosis consists of clinical evaluation, imaging tests as auxiliary 

methods and hematological tests in addition to histopathological evaluation of the 

material collected to assist in the treatment decision. The gold standard treatment has been 

surgical excision of the tumor mass and sending the material for histopathological 

evaluation, from the most frequent postoperative complications to paresis, facial nerve 

palsy in addition to Frey syndrome. The present case aims to describe the diagnosis and 

treatment of a patient affected by pleomorphic adenoma with five years of growth before 

definitive treatment. Partial parotidectomy was performed without any postoperative 

complications. 

 

Keywords: Parotidectomy, Parotid Gland, Pleomorphic Adenoma. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Adenoma pleomórfico é um tumor considerado benigno, apesar de apresentar 

algumas variantes metastatizantes, possui a incidência de 70%-80% em glândulas 

Parótidas 1-2 . A prevalência deste tumor misto têm sido mais predominantes em mulheres 

em relação aos homens (2:1),  entre as terceira e sexta décadas de vida3-4 . Etiologicamente 

sua origem é controversa, acreditando-se que possua surgimento entre elementos ductais 

e células mioepiteliais5. Sua nomeclatura “pleomórfico” diz respeito a variedade de 

aspectos histológicos encontrados com variantes de componentes conjuntivos deve-se as 

propriedades polimórficas das células mioepiteliais. É um tumor bem circunscrito, 

encapsulado no qual a cápsula pode ser incompleta ou mostrar infiltração pelas células 

tumorais. 6-7 Ao exame clínico apresenta-se como uma massa nodular submucosa móvel, 

indolor a palpação de crescimento lento e insidioso devido a sua capacidade de 

malignização5. Durante a última classificação da Organização Mundial da Saúde em sua 

4° edição da classificação de tumores de cabeça e pescoço de acordo com suas 

características observou-se histopatologicamente que não existem características que 

definam qual adenoma pleomórfico como benigno ou malignizante, portanto caso se 

diferencie de forma malignizante será considerado ex-adenoma pleomorfico maligno8. 

Os exames de imagem padrão ouro para avaliação desta patologia, são o ultrassom que é 
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bastante útil durante a punção aspirativa por agulha fina (PAAF) auxiliando a manutenção 

das funções motoras por orientar o trajeto de inserção da agulha desviando do Nervo 

Facial9-11; a tomografia computadorizada utilizando janela para tecidos moles auxilia a 

visualização em diversos ângulos a massa tumoral, podendo ser observada inclusive a 

presença de focos necróticos além de  calcificações que são imagens comumente 

encontradas em lesões mais extensas10. O tratamento mais indicado é a excisão cirúrgica 

através de parotidectomia em casos de tumores extensos é indicada a radioterapia para 

redução e ressecção cirúrgica posteriormente deixando pouco ou nenhuma sequela pós-

operatória. Das complicações pós-operatórias mais comuns estão a paresia ou parestesia 

do nervo facial, síndrome de Frey e recidiva, que ocorre geralmente em lesões pouco 

capsuladas e com comportamento malignizante. 

 

2 RELATO DE CASO 

Paciente 27 anos de idade, normosistêmica, gênero feminino, feoderma, 

compareceu ao Departamento de cirurgia oral e maxilofacial de odontologia da  

Universidade Nilton Lins, relatando incômodo estético e preocupação devido a um 

aumento de volume local na face. Segundo afirmação da paciente, ela sofreu um trauma 

físico mecânico na face há 5 anos. Posteriormente a mesma relata que observou uma lesão 

com progresso lento no mesmo ponto de impacto traumático, levando a hipótese 

etiológica desta lesão, ser traumática.  

Ao exame clínico foi observada uma (massa firme, não endurecida, de aspecto 

nodular))tumefação em região parotídea do lado esquerdo e ramo mandibular (figuras 1 

e 2) de aproximadamente 5 centímetros.  Assintomática, tal lesão apresentou ausência de 

quadro álgico, sem alteração de coloração, bem como mobilidade tecidual.  Paciente 

procurou atendimento odontológico para diagnóstico e tratamento.  

 
Figura 1: Vista frontal, assimetria facial do lado esquerdo. 
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Figura 2: Vista lateral oblíqua com assimetria facial do lado esquerdo. 

 
 

Foi solicitado como exame complementar a TC em região de maxila e mandíbula, 

para avaliar a extensão da lesão e se havia ou não envolvimento com tecido ósseo. Após 

o resultado da TC, foi observada a ausência de infiltração  da lesão para tecido ósseo 

envolvido conforme imagem anexa (figuras 3 e 4). 

 
Figura 3: TC mandibular - Reconstrução em 3D com vista anterior, lateral e frontal. 
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Figura 4: TC maxilar – Reconstrução em 3D com vista anterior,  lateral e frontal. 

 

 

A conduta adotada foi a biópsia incisional superficial da lesão, e enviada para 

avaliação histopatologica. A avaliação macroscópica identificou tecido de coloração 

branco-pardacenta, com consistência firme e elástica; microscopicamente os cortes 

histológicos corados pelo H.E. revelam fragmento de tecido exibindo lesão caracterizada 

pela presença de espaços vasculares revestidos por uma única camada de células 

epiteliais, contendo em seu interior material semelhante à linfa, de permeio a um tecido 

conjuntivo fibroso. Observou-se ainda, presença de células adiposas e glândula salivar 

predominante serosa de aspecto habitual completando o quadro histológico analisado. O 

exame microscópico evidenciou se tratar de um linfangioma(lesão de caráter benigno). 

Foi solicitada uma nova TC em região craniofacial com corte coronal, onde pôde ser 

observada a extensão da lesão e possíveis regiões anatômicas envolvidas. Aferindo a 

imagem em corte coronal como referência, foram obtidas as seguintes medidas: A-P = 

54,72mm, R-L = 41,62 mm, para melhor referência o sentido diagonal 1:2 = 51,92 mm 

(figura 5). 
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Figura 5: TC craniofacial corte coronal – extensão da lesão A-P, R-L, sentido diagonal. 

 
 

Como exame complementar pré-cirúrgico foram solicitados exames 

hematológicos com resultados dentro dos parâmetros normais. O planejamento cirúrgico 

foi exérese total da lesão, em que foram apresentados os riscos de complicações cirúrgicas 

para a paciente e prosseguimento mediante ao consentimento escrito livre e esclarecido 

do tratamento. Paciente em decúbito dorsal horizontal, sob anestesia geral com intubação 

orotraqueal. Após delimitada a área a ser incisionada (figura 6), e antissepsia do campo a 

ser operado e paramentação cirúrgica, realizou-se a anestesia infiltrativa local com 

finalidade de vasoconstrição na região da lesão com o sal anestésico lidocaína 2% e 

vasoconstritor epinefrina na concentração de 1:100 000 (figura 7). 
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Figura 6: Delimitação da área a ser incisionada. 

 
 

Figura 7: Técnica anestésica subcondilar alta. 

 
 

Iniciou-se com uma incisão endaural e estendeu-se para o acesso de Blair á nível 

dérmico e subcutâneo, com lâmina de bisturi número 15 (figura 8) com divulsão tecidual 

a nível muscular rompendo o sistema muscular aponeurótico superficial (SMAS), com 

tesoura metzenbaum curva, o auxílio da pinça hemostática curva e afastador de 

langenbeck (figuras 9 e 10); foi feita a localização do nervo facial e da artéria carótida 

externa na região cervical; divulsão do tecido pericapsular cápsula da lesão com tesoura 

metzembaum curva (figura 11); pinçamento da base cística (figura 12); rompimento da 

cinta muscular aderida ao cisto, exérese da lesão; avaliação do comprimento do cisto em 

aproximadamente 5 cm (figura 13); imersão da peça em formol a 10%; desbridamento 

tecidual do sítio operatório com soro fisiológico 0,9% e gaze estéril (figura 14); síntese 

do plano muscular simples com fio de sutura monofilamentoso reabsorvível 5-0 (figura 

15); inserção do dreno de sonda foley n:16 adaptada a um coletor de urina infantil; síntese 
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do plano dérmico simples com fio de sutura de nylon 6-0 (figura 16); e confecção de um 

curativo compressivo para reduzir o espaço morto, e exercer pressão sobre a ferida para 

controlar hemorragia (figura 17).  O achado cirúrgico excisional não apresentou 

envolvimento da porção profunda da glândula parótida. 

 
Figura 8: Incisão endaural com extensão para acesso de Blair. 

 
 

Figura 9: Divulsão tecidual com tesoura metzenbaum curva e pinças hemostáticas curvas. 

 
 

Figura 10: Divulsão tecidual com auxílio dos afastadores de langenbeck. 
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Figura 11: Divulsão da cápsula da lesão. 

 
 

Figura 12: Pinçamento da base cística e exérese. 

 
 

Figura 13: Avaliação do comprimento da lesão em aproximadamente 5 cm. 
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Figura 14: Sítio operatório após desbridamento tecidual. 

 
 

Figura 15: Síntese do plano muscular com fio de sutura reabsorvível. 

 
 

Figura 16: Síntese do plano dérmico simples com fio de nylon. 
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Figura 17: Curativo compressivo. 

 

 

Por fim, as prescrições medicamentosas e pós operatórias foram, cefalexina 

500mg por 14 dias de 12 em 12 horas; dexametasona fosfato dissódico 4mg  por 14 dias 

de 12 em 12 horas, sendo realizada a diminuição da dose após 8 dias; e terapia analgésica 

com cloridrato de tramadol 100mg por 5 dias de 12 em 12 horas. Os cuidados pós 

operatórios, incluem repouso absoluto por 7 dias, evitar esforço físico durante o período 

de recuperação, não consumir alguns alimentos com potenciais inflamatórios por 45 dias, 

executar troca de curativo diariamente, comparecer após 5 dias para remoção do dreno e  

aos 14 dias para remoção total dos pontos. Após 14 dias houve redução do edema facial, 

ausência de drenagem intersticial, coaptação das bordas cirúrgicas, recuperação estética, 

cicatriz reduzida, ausência de hemorragia, inflamação, e preservação do nervo facial e 

suas extensões não havendo paralisia facial (figura 18). Observou-se que um tratamento 

cirúrgico foi satisfatório com prognóstico excelente (figura 19). 

 
Figura 18: Cicatrização da paciente em pós-operatório de 14 dias  
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Figura 19: Resultado final obtido, satisfação da paciente e fotos autorizadas pela mesma. 

 

 

Ao exame histopatológico da lesão foi observada ( descrição) conforme a lâmina 

mostrado na Figura 20. 

 

3 DISCUSSÃO 

O adenoma pleomórfico é a lesão mais comum das glândulas salivares estudadas 

em boa parte dos estudos apresenta 45%-75% de todas as glândulas salivares, tendo maior 

prevalência em mulheres que em relação aos homens da terceira a sexta década de vida12. 

Concordando com a maior parte dos estudos no presente caso a paciente acometida pelo 

tumor é do gênero feminino com idade inferior à média, possuindo 27 anos no momento 

da cirurgia, tendo o início do curso da doença aos 22 anos com progressão lenta, 

divergindo à literatura quanto a duração das lesões variável entre um a três anos a duração 

do crescimento da patologia; no presente caso foi observado aumento volumétrico dentro 

de 5 anos.  Consoante aos autores quando afirmam sua apresentação assintomática na 

maioria das vezes13; a lesão apresentou-se indolor. 

Ao exame físico pode ser observada ainda, uma massa nodular única, móvel de 

consistência endurecida de aspecto lobulado, igualmente ao que afirma a literatura 13.  

Os exames complementares pré-operatórios na paciente foram o perfil 

hematológico; o qual não apresentou alterações significativas; a tomografia 

computadorizada, seguido de uma biópsia a qual referiu tratar-se de uma lesão benigna. 

A tomografia computadorizada (CT) assim como ressonância magnética (RM) têm 
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sensibilidades e especificidades semelhantes para avaliar a localização e a infiltração da 

lesão tumoral e podem ser feitas para a avaliação de acometimento de espaços profundos 

e avaliação da glândula contralateral  sendo ambas padrão Gold Standart para diagnóstico 

e planejamento 15. Portanto, foi solicitado tomografia computadorizada onde pode ser 

observada a extensão da lesão, bem como a ausência de envolvimento do nervo facial e 

artéria temporal superficial e maxilar ramos da a. Carótida, além do ducto parotídeo na 

lesão, sendo de grande valia no planejamento da abordagem cirúrgica. 

A glândula parótida apresenta um lobo superficial, lateral ao nervo facial, que 

corresponde a 4/5 do parênquima glandular, e um lobo profundo menor. A parotidectomia 

superficial com preservação do nervo facial é a cirurgia mais indicada, pois 90% dos 

tumores estão situados no lobo superficial glandular e não comprometem, desta forma, o 

nervo facial2 . Sendo assim, foi observado radiograficamente o não envolvimento do 

nervo facial por se tratar de uma lesão capsulada acometendo o lobo superficial. 

O termo parótida, faz referência a sua posição antômica, estando próxima a orelha, 

sendo “para”- próximo e “otis” – orelha em Grego, localizada entre o ramo da mandíbula 

e o processo mastóideo. Superiormente, o leito parotídeo é limitado pelo assoalho do 

meato auditivo externo e o processo zigomático do osso temporal. Medialmente, há o 

processo estilóide do osso temporal e seus músculos associados. Lateralmente, é limitado 

pela lâmina superficial da fáscia parotídea e pela pele. A parede posterior estende-se entre 

os processos mastóideo e estilóide. A parede anterior é formada pelo ramo da mandíbula 

e os músculos nesta região inseridos (masseter e pterigóide medial). Da superfície para a 

profundidade, as estruturas que atravessam a glândula são: o nervo facial, a veia 

retromandibular e a artéria carótida externa Vascularização é realizada pela artéria 

carótida externa e seus ramos terminais (temporal superficial e maxilar) e inervação 

parassimpática pelo glossofaríngeo14. Baseando o planejamento incisional e observando-

se a anatomia do leito cirúrgico, foi realizada a incisão endaural; preservando-se a 

anatomia e estética do trágus; associada a incisão de Blair a qual circunda a região 

retroauricular de forma circular, desviando a incisão de áreas anatômicas importantes 

como o nervo auricular posterior, nervo facial, artéria carótida externa, veia 

retromandibular. Segundo o planejamento foi realizada incisão do tecido dérmico e 

subcutâneo, divulsão da cinta muscular do Sistema Muscular Aponeurótico Superficial 

(SMAS), e posteriormente após delimitação e proteção de áreas nobre, foi realizada a 

dissecção capsular tumoral, para remoção da lesão sem rompimento da mesma, 

consonantes a literatura vigente18. 
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O termo dissecção foi definido como : “ a dissecção fora da capsula de um tumor 

onde um plano de clivagem é usualmente encontrado”16, diferentemente da enucleação, 

que remove o cisto através do rompimento da cápsula cística, a dissecção extra-capsular 

distingue-se por remover a lesão completamente mantendo íntegra a cápsula que envolve 

a lesão  a escolha da cirurgia deve ser baseada  em resultados bem estabelecidos , menor 

morbidade cirúrgica e recidiva ausente17.No caso em questão foi escolhida a dissecção 

extra-capsular por se tratar de uma lesão bem delimitada apresentando três lóbulos 

envolvidos por uma cápsula bem definida e de aspecto fibroso, sem interferir nos ramos 

do nervo facial, e preservando a mímica facial sem deixar sequelas pós-operatórias. De 

acordo com a literatura existem diversas classificações como a de Snow,Tweddie e Jacob 

que definiram as classificações baseadas na localização e profundidade dos lobos 

parotídeos além do envolvimento ou não do nervo facial19,20. O termo ECD (dissecção 

extra-capsular) deve ser citado inicialmente na descrição seguido por D como direito e E 

como esquerdo no final da classificação, caso seja bilateral cada lado deve receber uma 

classificação independentemente. No caso abordado foi observada uma lesão removida 

por Dissecção extra-capsular em lobo superficial do lado D sem envolvimento da 

inervação do V par craniano.  O resultado histopatológico mostrou células mioepteliais 

de aspecto glandular, encapsuladas em meio a um estroma semelhante a ninhos ou ilhas 

celulares, compatível com o diagnóstico de adenoma pleomórfico. 

Histologicamente, o Adenoma Pleomórfico Metastatizante é semelhante ao 

Adenoma Pleomórfico e não há alterações morfológicas que possam predizer o seu 

comportamento metastatizante. Geralmente as metástases surgem após várias recidivas 

do Adenoma Pleomófico e são para os ossos, cabeça/ pescoço e pulmão8. Ao exame 

radiológico também não foi observada presença da lesão infiltrando em outras regiões 

conforme evidenciado em Tomografia Computadorizada e confirmado após proservação 

de 3 anos da paciente.  Embora o Adenoma Pleomórfico Metastatizante tenha sido 

colocado entre os tumores benignos, deve se enfatizar que apresenta agressividade e 

morte tem sido relatada em cerca de 40% dos pacientes8. Neste caso não foi observado 

sinal de malignização da lesão, ou aumento de volume na área operada após proservação 

de 4 anos do caso. 

 

4 CONCLUSÃO 

As alterações clínicas, histopatológicas e radiográfica do caso clínico apresentado 

apontaram para uma lesão de comportamento insidioso e benigno, conforme literatura. 
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Foi de fundamental importância a biópsia para abordagem cirúrgica segura de cada caso, 

além da coleta de exames de imagem fidedignos a extensão da invasão tumoral do local 

patologicamente instalado. Após remoção cirúrgica a paciente seguiu sem alterações de 

motilidade facial devido a instalação em região superficial da glândula parótida, com 

capsula bem definida sem envolvimento direto do nervo facial. O exame histopatológico 

final foi de grande importância para a conclusão do caso e para uma definição quanto a 

expectativa do comportamento da lesão adenoma pleomórfico, tendo resultados 

excelentes devido a colaboração da paciente quando os cuidados pós-operatórios e 

empenho da equipe envolvida. 
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