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Carcinoma mucoepidermoide: caso raro em paciente jovem
Mucoepidermoid carcinoma: rare case in young patient
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RESUMO
O carcinoma mucoepidermoide (CME) é considerado o tumor maligno mais comum das glândulas salivares e representa 
de 3 a 5% de todos os tumores das glândulas. Pelo seu comportamento agressivo, deve ser considerado entre as hipóteses 
diagnósticas em regiões onde possam ter glândulas salivares. Diagnóstico precoce e manejo tumoral adequado são 
prioridades para sobrevida, qualidade de vida e até cura. Este trabalho relata um caso de CME de palato duro em criança 
de 12 anos. O diagnóstico precoce, a avaliação intraoral multidisciplinar e o tratamento cirúrgico foram fundamentais para 
determinar a boa evolução em pacientes com CME de glândula salivar menor.
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ABSTRACT
The mucoepidermoid carcinoma (MEC) is considered the most common malignant tumor of salivary gland and represents 
3 to 5% of all tumors glands. For its aggressive behavior, it must be considered among the diagnostic hypotheses in 
regions where they can have salivary glands. Early diagnosis and appropriate tumor management are a priority for good 
survival, quality of life and even cure. This work reports a case of MEC of hard palate in a 12 years child. Early diagnosis, 
multidisciplinary evaluation and intra oral surgical treatment were key determinants of good outcomes in patients with 
MEC of minor salivary gland. 
Keywords: salivary glands; oropharyngeal neoplasms; mucoepidermoide carcinoma; adolescent.

INTRODUÇÃO
Os tumores de glândulas salivares menores são inco-

muns, representando de 3 a 5% de todas as neoplasias de ca-
beça e pescoço e, destes, 10 a 15% são de origem em glându-
las salivares menores.1 Os tipos histopatológico mais comum 
são o carcinoma adenoide cístico (CAC) e o carcinoma mu-
coepidermoide (CME).2 São tumores que podem acometer 
desde lábio, seios paranasais e tonsilas até a traqueia e os 
pulmões.3 Na cavidade oral, acomete especialmente o palato 
duro, local de maior acometimento na boca.4

O CME, primeiramente descrito em 1945
,
 tem etio-

logia desconhecida, porém, tem relação com exposição ao 
fumo e à radiação e com fatores genéticos.5 A literatura 
aponta uma prevalência para o gênero feminino, sem haver 
predileção por gênero. Verifica-se acometimento mais co-
mum entre a segunda e a oitava décadas de vida, com idade 
média de 50 anos, sem predileção para raça.6 Em crianças, 

é o tumor mais frequente das glândulas salivares. O CME 
origina-se de metaplasias nos ductos das glândulas e é con-
siderado como o tumor mais prevalente na população jo-
vem.7

Metástases regionais não são comuns e, clinicamente, 
manifestam-se com lesões nodulares de coloração violácea, 
acompanhadas ou não de úlceras dolorosas. Pode associar-se 
com componente cístico com saída de sangue. O CME cos-
tuma ser confundido clinicamente com o mucocele; por isso, 
a importância de um diagnóstico precoce. O diagnóstico é 
feito por meio de punção da lesão ou biópsia para avaliação 
histopatológica.8

O CME é histopatologicamente composto de células 
produtoras de muco e células epidermoides ou escamosas. 
É considerado de baixo grau de malignidade quando apre-
senta atipia celular mínima com alta concentração de células 
mucosas e de alto grau quando apresenta pleomorfismos e 
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atividades na mucosa, além de maior proporção de células 
escamosas que crescem rapidamente e acompanham a sin-
tomatologia de dor.9 O grau intermediário é composto dos 
três tipos de células e constitui o tipo histopatológico mais 
comum. Todas as variáveis podem desenvolver metástases, 
podendo infiltrar tecidos vizinhos, linfonodos regionais e até 
órgãos distantes, como cérebro, ossos e pulmões.9

O tratamento do CME depende de seu estadiamento, 
grau de diferenciação e presença ou não de metástases regio-
nais. As lesões de baixo grau e de grau intermediário podem 
ser tratadas com ressecção da lesão com margens livres; nos 
casos de linfonodos comprometidos, o esvaziamento cervical 
é terapêutico. As lesões de alto grau necessitam de tratamento 
cirúrgico mais agressivo com margens mais amplas, esvazia-
mento cervical e radioterapia pós-operatória.10

Nos pacientes portadores de CME de alto grau, a recor-
rência ocorre em 50% dos casos, com uma taxa de sobrevida 
de 35%, enquanto lesões de baixo grau apresentam recorrên-
cia de 12% e uma taxa de sobrevida de 95% em 10 anos.11 
Para o planejamento cirúrgico, são importantes as radiogra-
fias oclusas e panorâmicas, além de tomografia computadori-
zada para verificar invasão óssea e de outras estruturas, com 
avaliação e identificação de metástases regionais.12

OBJETIVO
Com o exposto, o presente relato descreve um caso de 

CME em adolescente e ressalta a importância desse diagnós-
tico entre os diferenciais das lesões benignas intraorais. 

RELATO DO CASO
A paciente, de 12 anos, branca, sem comorbidades 

prévias, foi encaminhada pelo odontólogo para avaliação 
de lesão dolorosa e com aspecto cístico hemorrágico em 
palato duro à direita, próximo ao primeiro molar, de apa-
recimento há 2 meses, sem melhora com tratamentos pré-
vios medicamentosos. Foi submetida à biópsia da lesão pelo 
odontólogo, na qual se constatou CME. Foi encaminhada ao 
serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de 
Medicina de Jundiaí, onde foi realizada revisão das lâminas 
no Serviço de Patologia (Figuras 1 e 2) confirmando o diag-
nóstico de CME. Para a graduação do CME de acordo com 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), foram utilizados 
os critérios estabelecidos pela Classificação dos Tumores 
de Glândula Salivar: presença de áreas císticas em mais de 
80% das amostras, ausência de invasão perineural, ausência 
de mitose, anaplasia e necrose.13

Após confirmação diagnóstica, a paciente foi submeti-
da a tratamento cirúrgico, após assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, com remoção total da lesão 
com margens de 0,5 cm. O exame de congelação evidenciou 
margens livres de comprometimento neoplásico, o que foi con-
firmado em exame anatomopatológico definitivo, em que foi 
verificada a ausência de invasão linfática, perineural e vascular.

Não foi optado por confecção de prótese (placa 
de Haully) pelo tamanho do tumor e pela boa cicatriza-
ção em lesões menores que um centímetro de diâmetro. 

Figura 1. Corte histológico em ampliação de 40X corado pelo 
método da hematoxilina e eosina. Os cortes histológicos de-
monstram, na parte superior, proliferação de células epiteliais 
de padrão muco secretor (*) e intermediário permeando uma 
área cística (**). Na porção inferior observa-se epitélio esca-
moso típico da mucosa do palato(***).

Figura 2. Corte histológico em ampliação de 200X corado pelo 
método da hematoxilina e eosina. Os cortes histológicos de-
monstram as células epiteliais muco secretoras com citoplas-
ma claro e núcleos hipercromáticos(****), além de células 
intermediárias com citoplasma eosinofílico e poucas células 
escamosas. Não há evidências de anaplasia ou mitose.
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A  paciente apresentou uma excelente cicatrização: no 
pós-operatório de dois meses o leito cirúrgico já estava 
totalmente cicatrizado.

Doze meses após a cirurgia, a paciente evolui sem evi-
dências de úlcera no local, ótimo aspecto cicatricial, assinto-
mática e sem evidências radiográficas.

DISCUSSÃO
O CME é um tumor maligno originário do epitélio do 

ducto excretor das glândulas salivares e acomete tanto glân-
dulas salivares maiores como menores, sendo que nas intrao-
rais o acometimento pode passar de 90% dos casos, ficando 
a minoria nos seios maxilares, na faringe, na laringe, na tra-
queia e nos pulmões.14 

O CME afeta em especial adultos jovens, sem um gêne-
ro de predileção, com discreto aumento no sexo feminino, e é 
raro em crianças. Existem relatos de idade de acometimento 
de 1 a 78 anos, sendo mais incomuns na terceira idade.15

O quadro clínico é variável, podendo ocorrer abaula-
mento assintomático ou ulceração dolorosa com parestesia, e 
isso varia conforme o grau de malignidade.16 

Em nosso caso, a paciente apresentou abaulamento em 
palato duro em topografia de primeiro molar, pouco dolorosa, 
violácea, de crescimento lento, verificado por odontólogo que 
fez diagnóstico por meio de biópsia incisional e encaminha-
mento ao serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Facul-
dade de Medicina de Jundiaí.

Em relação à localização, a literatura aponta que o 
CME ocorre com maior frequência nas glândulas saliva-
res maiores, sendo a parótida o sítio mais comum; quando 
acomete as glândulas salivares menores, a região do pala-
to é a mais frequentemente envolvida.17 Aproximadamen-
te 50% dos tumores de glândula salivar que envolvem o 
palato são malignos; destes, de 33 a 55% são carcinomas 
mucoepidermoide.18

Nesse caso, tratava-se de um CME de baixo grau de ma-
lignidade, uma vez que se notou formação cística, atipia ce-
lular mínima e expressiva quantidade de células mucosas. Tu-
mores de baixo grau de malignidade costumam ter aparência 
clínica semelhante a tumores benignos e pouca sensibilidade 
dolorosa, além de desconforto e o epitélio de revestimento 
inalterado ou, por vezes, com alteração de coloração.

A característica de ulceração torna-o clinicamente simi-
lar ao de alto grau de malignidade, uma vez que é semelhan-
te ao carcinoma de células escamosas, podendo geralmente 
apresentar também sintomatologia dolorosa.18

Sua etiopatogenia ainda é controversa, porém acredita-
se que a alteração de proto-oncogeneses e genes supresso-
res resulta na lesão tumoral. Exposição à radiação ionizante, 
radioterapia externa prévia, exposição a solventes químicos 
e poluição são fatores relacionados como predisponentes.19 

Clinicamente, esse tumor também tem uma variação na co-
loração, podendo ser azul, vermelho ou violácea. Suas lesões 
são, geralmente, submucosas e assintomáticas, enquanto as 
lesões na língua são dolorosas. O prognóstico do CME rela-
ciona-se a tamanho da lesão primária, graduação histológica 
e presença de metástases.19,20

A cirurgia oncológica associada ou não a esvaziamento 
cervical e, eventualmente, a radioterapia pós-operatória é o 
tratamento de escolha para o CME.20 A ressecção de estrutu-
ras adjacentes está indicada em casos nos quais exista com-
prometimento detectado previamente.20

Mesmo classificado como T1N0M0, de baixo grau de 
malignidade e estágio clínico inicial, caracteriza um melhor 
prognóstico, justificando a remoção completa do tumor com 
boa margem de segurança, uma vez que a neoplasia é carac-
terizada por apresentar natureza infiltrativa e a radioterapia é 
útil para os tumores mais avançados. 

O tratamento empregado foi com a perspectiva curativa, 
corroborando o prognóstico do CME de baixo grau de maligni-
dade (cerca de 90% de cura). Em nosso serviço, costumamos, 
com cinco anos de pós-operatório, fazer acompanhamento anual.
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