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RESUMO 

 

Adenoma pleomórfico (AP) consiste na lesão benigna mais comum de glândulas salivares, 

acometendo principalmente glândula parótida (GP). Já a glândula parótida acessória (GPA) 

trata-se de um tecido salivar separado da GP e também tem o AP como principal neoplasia 

benigna que a acomete. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de AP diagnosticado em 

GPA no ambulatório de Estomatologia da UFC-Sobral estabelecendo um comparativo com os 

demais casos encontrados na literatura. Para tanto, realizou-se uma busca de dados no PubMed 

com os descritores <pleomorphic adenoma= e <acessory parotid gland=, resultando em 39 

artigos. Aplicados os critérios de exclusão inclusão, 14 artigos foram selecionados. Do caso 

atual, trata-se de uma paciente do sexo feminino, 20 anos, normossistêmica, com queixa de 

aumento de volume há cerca de 18 meses. Ao exame clínico, havia um nódulo móvel, palpável 

intra e extraoralmente, localizado em mucosa jugal, consistência firme, assintomático, 

contornos bem definidos e sem linfadenomegalia associada. O exame de ultrassonografia 

revelou imagem hipoecogênica arredondada, sem vascularização associada, na região de ângulo 

da mandíbula esquerda. Diante do quadro, realizou-se biópsia excisional da lesão sob anestesia 

local no ambiente ambulatorial. No transoperatório, verificou-se lesão nodular, encapsulada, 

cuja localização sugeria proveniência de GPA. À análise histopatológica, o diagnóstico 

conclusivo foi AP. Feita excisão completa com preservação da cápsula, a paciente encontra-se 

em acompanhamento sem sinais clínicos de recidiva da lesão e aspecto cicatricial bastante 

satisfatório. 

Palavaras-chave: adenoma pleomórfico; glândula parótida acessória; diagnóstico; tratamento. 

.



ABSTRACT 

Pleomorphic adenoma (PA) is the most common benign lesion of the salivary glands, 

affecting mainly the parotid gland (GP). The accessory parotid gland (GPA) is a salivary 

tissue separate from the GP and has also PA as the main benign neoplasm that affects it. 

The objective of this work is to report a case of PA diagnosed in GPA at the UFC-Sobral 

Stomatology clinic, and to review the literature about its occurrence in this structure, as 

well as to analyze the registered cases. The articles were searched in PubMed with the 

keywords <pleomorphic adenoma= and <accessory parotid gland=, resulting in 39 articles. 

After the exclusion and inclusion criteria were applied, 14 remained. Of the case, this is 

a female patient, 20 years old, normossystemic, with a complaint of increased volume for 

about 18 months. On clinical examination, there was a mobile nodule, palpable intraorally 

and extraorally, located in the buccal mucosa, firm consistency, asymptomatic, well-

defined contours and without associated lymphadenopathy. Ultrasonography revealed a 

rounded hypoechoic image, without associated vascularization, in the angle region of the 

left mandible. In view of this condition, an excisional biopsy of the lesion was performed 

under local anesthesia in an outpatient setting. In the intraoperative period, a nodular, 

encapsulated lesion was observed, whose location suggested origin from GPA. Upon 

histopathological analysis, the conclusive diagnosis was AP. After complete excision 

with preservation of the capsule, the patient is undergoing stomatological follow-up with 

no clinical signs of lesion recurrence and a very satisfactory scarring appearance. 

Keywords: pleomorphic adenoma; accessory parotid gland; diagnosis; treatment. 
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1 CAPÍTULO  

Este trabalho está baseado nas normas que regulam o trabalho de conclusão de 

curso do Curso de Odontologia da Universidade Federal do Ceará - Campus Sobral do 

regimento interno do Curso de Odontologia da UFC - Campus Sobral, que regulamenta 

o formato de artigo em seu Capítulo III, artigo 8º, desde que seja um tema de relevância 

para Odontologia e siga as normas do periódico selecionado para publicação. 

CAPÍTULO 1 3 <Adenoma Plemórfico em glândula parótida acessória: relato 

de caso e revisão de literatura=. Lara Gomes de Alcântara, Valdelya  Nara Pereira 

Aguiar, Filipe Nobre Chaves e Denise Hélen Imaculada Pereira de Oliveira. Este artigo 

será submetido para publicação no periódico da revista <Oral and Maxillofacial Surgery= 

(ISSN: 1865-1569), que possui classificação B1 do Qualis Periódicos na Plataforma 

Sucupira (CAPES) referente ao presente quadriênio 
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1.1 INTRODUÇÃO 

Os tumores de glândulas salivares compreendem um grupo de neoplasias na 

região maxilofacial com diversos comportamentos clínicos e características morfológicas 

complexas [1]. Tal grupo de neoplasias representa cerca de 3% a 10% dos tumores de 

cabeça e pescoço, e o adenoma pleomórfico (AP) é considerado a neoplasia de glândulas 

salivares de maior prevalência. Manifesta-se em todas as faixas etárias, com 

acometimento comum na faixa dos 30 a 60 anos e discreta predileção por mulheres [2, 

3]. 

O AP ocorre com maior frequência na glândula parótida (GP) - 40 a 75%, seguido 

pela glândula submandibular e glândulas salivares menores [4, 5]. O palato é a localização 

intraoral mais comum, principalmente o palato duro, enquanto a ocorrência em outros 

locais intraorais inclui lábio superior e mucosa bucal [6]. 

A GP acessória (GPA) é considerada uma variação anatômica e apesar da sua 

incidência ser relatada em uma taxa de 21-56% em estudos de autópsia, [7, 8] lesões 

decorrentes da GPA ocorrem raramente, com uma incidência de 1 a 8% de todos os 

tumores da GP [9]. Anatomicamente, a GPA consiste em unidades separadas de glândulas 

salivares sem comunicação com a GP principal [10]. Varia de 0,5 a 1 cm de diâmetro e 

localiza-se, em média, 0,6 cm anterior à borda anterior da GP principal, entre os ramos 

zigomático e bucal do nervo facial no músculo masseter e intimamente relacionada ao 

ducto de Stensen [7, 11].   

Clinicamente, as lesões da GPA são descritas como <massas de tecido mole= 

localizadas no meio da mucosa jugal, geralmente unilaterais, sem sintomatologia 

dolorosa, de crescimento lento e sésseis por causa da fixação à fáscia massetérica [12]. 

Quando em GPA, o AP se apresenta geralmente como um aumento de volume firme, de 

progressão lenta, indolor, unilateral e que não costuma envolver o nervo facial [13, 9, 14 

15]. 

Dados na literatura acerca da prevalência de AP na GPA são escassos. A partir 

disso, o presente estudo tem como intuito elucidar um caso clínico de AP em GPA, 

estabelecendo um comparativo com demais casos encontrados na literatura. 

1.2 RELATO DE CASO 



Uma paciente feoderma, sexo feminino, 20 anos, normossistêmica procurou 

atendimento clínico queixando-se de inchaço em região de mucosa jugal, com queixa 

estética, sem sintomatologia associada e tempo de evolução de aproximadamente 18 

meses. Ela portava um exame imaginológico de ultrassonografia cujo resultado 

apresentava imagem hipoecogênica arredondada, sem vascularização associada, 

compatível com um nódulo em região de região de ângulo da mandíbula esquerda (Figura 

1).   

Ao exame físico extraoral, foi identificado um discreto aumento de volume logo 

abaixo do arco zigomático (Figura 2). No exame clínico intraoral, foi constatada a 

presença de um nódulo palpável tanto intra quanto extraoralmente, localizado em mucosa 

jugal, de consistência firme, móvel, assintomático e contornos bem definidos. Não foram 

constatadas linfonodomegalias em cadeias cervicais laterais, bem como em cadeias 

submandibulares ou parotídeas.  

Diante do quadro, a enucleação foi realizada sob-hipótese diagnóstica de cisto 

dermoide e diagnóstico diferencial de cisto sebáceo. O procedimento foi realizado sob 

anestesia infiltrativa local de articaína 2%, através de incisão intraoral, acima da papila 

do ducto parotídeo e divulsão contínua cuidadosa a fim de preservar os tecidos 

circunjacentes a lesão. No transoperatório, observou-se uma lesão nodular, encapsulada, 

com limites bem definidos e facilmente destacável dos tecidos adjacentes, cuja 

localização sugere desenvolvimento proveniente da GPA. A lesão foi removida em sua 

totalidade, preservando-se a integridade da cápsula de revestimento (Figura 3A). 

Juntamente com a lesão, a GPA também foi removida (Figura 3B).  Após a exérese da 

lesão, reposicionou-se a Bola de Bichat a fim de minimizar eventuais assimetrias faciais 

e realizou-se sutura do tipo ponto simples. 

A análise histopatológica mostrou tratar-se de uma neoplasia benigna de origem 

glandular salivar, apresentando-se encapsulada, caracterizada pela proliferação de células 

epiteliais, formando espaços ductiformes e císticos, e de células mioepiteliais de 

morfologia variada, em meio a um estroma mixoide e, por vezes, hialino (Figura 4). Após 

análise, o laudo foi emitido com diagnóstico conclusivo de AP. A paciente encontra-se 

atualmente em acompanhamento estomatológico há aproximadamente 12 meses, com 

aspecto cicatricial bastante satisfatório e sem sinais clínicos de recidiva da lesão.  

1.3 DISCUSSÃO 



AP em GPA é uma condição relativamente incomum e dados da literatura acerca 

dessa condição são escassos. A fim de contribuir com a melhor análise das fases de 

diagnóstico a tratamento das lesões de AP em GPA foi feita uma busca no banco de dados 

PubMed usando os descritores <pleomorphic adenoma= e <acessory parotid gland=. Com 

isso, foram encontrados 39 estudos disponíveis na plataforma, abrangendo do ano 1994 a 

2022 em todos os idiomas nela disponíveis. Para catalogação no nosso estudo de revisão, 

foram incluídos todos os estudos de relato de casos que tratassem de AP especificamente 

localizado em GPA. Como critérios de exclusão aplicou-se 1) não ter AP como lesão 

estudada ou relatada; 2) não ter GPA como localização do AP; 3) tratar-se de carcinoma 

ex AP e 4) estudos que não tinham texto disponível gratuitamente ou para compra. Na 

Tabela 1 estão correlacionadas as principais características clínicas do AP em GPA, 

indicando ainda as principais formas de diagnóstico e abordagem cirúrgica escolhida, 

visto que a excisão cirúrgica é a forma de tratamento de escolha e foi usada em todos os 

casos revisados. 

O conhecimento da existência da GPA é o primeiro passo para diagnosticar as 

patologias nessa estrutura e, consequentemente, escolher a melhor forma de tratar os 

tumores de forma satisfatória e com segurança a fim de evitar recidivas e complicações 

[7, 12]. A GPA consiste em tecido salivar normal sem comunicação com a GP primária 

e é geralmente localizada em torno do ponto médio de uma linha imaginária traçada do 

tragus até o ponto entre a asa do nariz e o vermelhão do lábio superior [12, 16, 17, 18, 

19].  

Com relação ao diagnóstico e ao plano de tratamento para tumores de GPA, tem-

se que eles dependem de uma avaliação clínica adequada, com exame físico cuidadoso, 

diagnóstico por imagem e, em alguns casos, de punção aspirativa com agulha fina (PAAF) 

[9, 15]. Entretanto, devido à natureza esporádica da GPA na população e à grande 

variedade de lesões que precisam ser consideradas no diagnóstico diferencial [19, 21], 

como cisto dermoide, schwannoma; lipoma, tumores primários do ducto de Stensen e 

neurofibroma, a avaliação da GPA pode ser de difícil execução [18, 23, 24]. No presente 

caso, as hipóteses diagnósticas levantadas foram cisto dermoide como diagnóstico 

principal e cisto sebáceo como diagnóstico diferencial devido a características como a 

idade do paciente, pois a incidência de AP é maior em pessoas na 3ª década de vida e a 

localização incomum da lesão. 

De acordo com os casos já relatados na literatura, constatou-se que todas as lesões 

de AP em GPA eram inicialmente catalogadas como <massas na bochecha= 



aparentemente associadas à GP. No relato de caso publicado por Koudounarakis et al. 

[21] uma lesão foi diagnosticada como tumor glômico na região de bochecha esquerda 

por um cirurgião geral. Não tendo obtido êxito na ressecção e associando tanto às 

características clínicas e de US dessa lesão quanto à raridade desta na região facial, uma 

nova biópsia foi feita, no setor de Otorrinolaringologia, e o histopatológico concluiu 

diagnóstico de AP em GPA, localização descoberta ainda no transoperatório. [21] 

O AP em GPA geralmente se apresenta como um nódulo localizado, 

assintomático, na região de mucosa jugal direita ou esquerda. A consistência à palpação 

vai desde endurecida a borrachoide e frequentemente não está aderido aos tecidos 

circundantes [18, 24, 25]. Em alguns estudos, no entanto, a massa tumoral pode estar 

aderida aos tecidos [21].  

No presente caso, o nódulo era indolor, móvel, firme à palpação e de contornos 

bem definidos, além de haver presença de assimetria facial, como no caso relatado por 

Tsegga, Britt e Ellwanger [18]. Na atual busca na literatura, a maioria dos casos relatados, 

64,29%, foram encontrados no lado esquerdo da localização comum, que era mucosa 

jugal; tendo sido mais prevalente em homens (57,14% dos casos), idades de 20 a 76 anos 

(média de 47,5 anos), tempo de evolução médio de 5 anos (6 meses a 20 anos), todos 

indolores e tratados por excisão cirúrgica. 

De acordo com Iguchi et al. [26], a característica do AP em GPA ser mais 

prevalente em pacientes homens difere dos casos de AP em GP principal que acometem 

mais mulheres. 

Dependendo da velocidade de crescimento do tumor e de sua natureza indolor, o 

paciente pode não perceber rapidamente a lesão, com a maioria dos casos apresentando 

tempo de evolução igual ou superior a dois anos [12, 18, 21, 25].  

É importante ainda saber que a GPA pode servir como um local potencial para o 

desenvolvimento de lesões benignas, mas também de malignas, e sua presença pode afetar 

negativamente o resultado dos tratamentos tumorais [9, 11]. No estudo de 65 casos de 

lesões em GPA, Luksic et al. [11] identificaram que o AP e o carcinoma 

mucoepidermoide foram, respectivamente, as lesões benigna e maligna mais comuns à 

referida estrutura, corroborando estudos anteriores [12, 16, 20].  

No atual caso de lesão em GPA, o tratamento cirúrgico mostrou um prognóstico 

bom, sem recidiva ou complicações associadas durante um tempo de acompanhamento 

de aproximadamente 12 meses. Na busca no PubMed, 13 dos 14 casos selecionados 

tiveram o mesmo curso pós-operatório, tendo somente um [22] resultado em parestesia 



transitória (6 meses) do nervo facial com fístula salivar a qual cicatrizou em 3 semanas. 

Em casos como esse, deve ser analisada a aplicação da técnica cirúrgica, a qual, nesse 

caso, foi cirurgia exploratória, e a relação da lesão com os ramos do nervo facial [22]. 

Os exames de imagem úteis para diagnosticar AP de GPA incluem 

ultrassonografia (US), ressonância magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC). 

Para visualização de estruturas anatômicas internas, a TC é considerada uma boa 

ferramenta, no entanto, pode não ser útil para conseguir visualizar a relação com o tecido 

da GP, que é mais bem vista com RM ou TC associada a sialografia [19, 27]. A US foi 

muito eficaz em distinguir massas císticas e sólidas [27], identificar tumores de tecidos 

moles [18], preferencialmente associada à PAAF, cuja acurácia varia de 81 a 96% na 

definição de benignidade ou malignidade [9, 15]. Segundo Iguchi et al. (2014), a US é o 

melhor exame para visualização do ducto de Stensen [26]. 

No presente caso, o exame de US foi fundamental para determinar a localização 

da lesão, tamanho e relação com estruturas anatômicas, além de útil para o planejamento 

cirúrgico. O exame revelou a presença de lesão arredondada, hipoecogênica sem 

vascularização localizada no subcutâneo. As demais estruturas estavam preservadas e não 

havia linfonodomegalias nas cadeias cervical, submandibular ou parótida e não foi 

realizada PAAF, assim como nos relatos de Lewkowicz et al. [18], Koudounarakis et al. 

[21], Kakulas, Smith e Sormann [25] e Smutzhard et al. [45]. Observou-se ainda que 2 

[11, 21] dos 14 estudos da busca usaram somente a RM como exame de imagem e 

somente 1 [14] usou a TC individual, não obtendo resultados pós-cirúrgicos diferentes 

por essa razão de forma diagnóstica. 

Histologicamente, a GPA consiste em glândulas secretoras mistas, 

compreendendo ácinos serosos e mucosos, enquanto na GP há somente serosos, conforme 

estudos de autópsia [8, 24]. Toh, et al. [8] foram os primeiros a sugerir que há uma 

diferença de comportamento biológico tumoral dada pela diferença na composição celular 

das duas glândulas, posto que alguns estudos mostram que a maior proporção de 

malignidade tumoral se dá na GPA (38,5% a 55%) em comparação a GP (25%) [11,16, 

18, 20, 21, 26, 27, 37]. Já Horii et al. [24] relataram não haver diferenças entre os achados 

histológicos do AP decorrentes do GPA e os decorrentes do GP principal. Dessa forma, 

na literatura ainda se discute se os tumores de GP e GPA apresentam comportamento 

biológico semelhante ou diferente [19]. 

Em geral, certas alterações histopatológicas podem estar associadas a um risco 

aumentado de recorrência de AP, como uma variante rica em estroma com infiltração 



capsular [28,29]. Um maior risco de transformação maligna parece estar associado a 

necrose focal, hialinização extensa, invasão vascular ou capsular, hipercelularidade e 

mitose atípica [30]. O presente caso era circundado por uma cápsula fibrosa de espessura 

variável, sem sinais de invasão e proliferação extensa de células mioepiteliais de 

morfologia variável permeadas por escassas áreas de estroma hialino e mixóide.  

O tratamento base tanto para AP em GPA quanto para as demais neoplasias 

benignas de GPA consiste na abordagem cirúrgica. Na literatura, ainda há discussão 

acerca da técnica ideal que relacione preservação das estruturas anatômicas e respeito aos 

princípios oncológicos. As principais abordagens relatadas são parotidectomia padrão, 

lifting facial, incisões transcutâneas e incisões transorais [9, 11]. O uso do endoscópio é 

ressaltado como tecnologia para trazer maior segurança e precisão com a diminuição das 

complicações mais comuns, como dano ao nervo facial, formação de fístulas, hematomas 

e disseminação tumoral [11, 32].  

No pós-cirúrgico, ou pós-tratamento, tem-se que taxas de recorrência após a 

remoção de tumores da GPA são baixas, mesmo em casos de malignidade, variando de 

zero a 9% [31]. Na atual busca nem um caso mostrou recidiva. Outras complicações 

cirúrgicas incluem lesão do nervo facial, hematoma, formação de fístula e semeadura 

tumoral, [33] de modo que a abordagem deve ser bem planejada. 

Alguns estudos afirmam que há um risco aumentado de parotidite em pacientes 

com AP [34, 35]. A parotidite crônica é caracterizada como inflamação unilateral do GP, 

onde há inchaço intermitente da glândula, alternando em períodos de remissão [36]. Além 

disso, alguns os autores consideram que a GPA pode apresentar um impacto considerável 

nas parotidectomias completas, podendo ser um local remanescente para lesões malignas 

decorrentes da GP [37].  

No presente caso, dadas as características clínicas que apontavam para lesão 

benigna, como crescimento e delimitação lentos, a exérese da lesão em sua totalidade foi 

o tratamento adotado. A integridade da cápsula foi mantida durante a remoção e as 

estruturas adjacentes foram preservadas. Após 12 meses de preservação, a paciente não 

apresenta sinais de recidiva. 

1.5 CONCLUSÃO 

Um caso clínico de AP com apresentação incomum em GPA foi relatado em uma 

paciente do sexo feminino na faixa dos vinte anos, e removido por enucleação. Fatores 

como diagnóstico precoce, idade do paciente, localização e tamanho da lesão 



possibilitaram um tratamento mais conservador, com melhor prognóstico. Com remoção 

cirúrgica adequada, a taxa de cura é superior a 95%. A paciente encontra-se atualmente 

em acompanhamento estomatológico (12 meses), com aspecto de cicatrização bastante 

satisfatória e sem sinais clínicos de recidiva da lesão. Dos dados buscados na literatura, a 

recidiva foi nula e as complicações baixas e reversíveis. 
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1.7 FIGURAS 

Figura 1: Exame de ultrassonografia em região de ângulo de mandíbula esquerda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Aspecto extraoral da lesão: discreto aumento de volume logo abaixo do arco 
zigomático 

 

 

 

 



 

Figura 3: A) Lesão removida em sua totalidade, apresentando uma cápsula de 
revestimento. B) Glândula Parótida acessória removida 

Figura 4: Exame histopatológico A) Neoplasia envolta por cápsula fibrosa. B) Lençol 
tumoral apresentando espaços ductiformes e císticos contendo secreção eosinofílica 
luminal. C) Proliferação de células de morfologia mioepitelial. D) Estroma mixoide. 
(Hematoxilina/Eosina) 

 



1.8 TABELA 

Tabela 1: Resumo dos casos clínicos de AP em GPA reportados na literatura 

AUTOR, ANO; SETOR; 
PAÍS 

LOCALIZAÇÃO 

DIAGNÓSTICO 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 

SEXO IDADE 
TAMANHO 

(cm) 
TEMPO DE 
EVOLUÇÃO 

OKUI et al., 2021; 
Cirurgia Oral e 

Maxilofacial; Índia 

Mucosa jugal, lado direito 

TC + RM + PAAF  
Intraoral com 

monitoramento de 
Nervo Facial 

M 65 anos 

2,8 x 2 2 anos 

HASEGAWA et al., 
2021; Cirurgia Oral e 
Maxilofacial; Japão 

Mucosa jugal, lado esquerdo  
TC + RM + 

PAAF  
 

Extraoral com 
endoscópio 

 

M 49 anos 

30 x 25  6 meses 

VOORA et al., 2021; 
Cirurgia de cabeça e 

pescoço; EUA. 

Mucosa jugal, lado direito 
RM com contraste 

+ PAAF  
Transoral  M 37 anos 

4,3  (RM) 9 anos 

LENZI R; 2022; 
Otorrinolaringologia; 

Itália 

Mucosa jugal, lado direito 
US + RM + 

PAAF 
Transoral com 

endoscópio 
F 76 anos 

3 cm 2 anos 
MANI et al., 2019; 

Cirurgia de cabeça e 
pescoço, Índia. 

Mucosa jugal, lado direito 
PAAF + US  

Transoral com 
endoscópio 

F 43 anos 
1 x 1 cm 2 anos 

WHOO SH, 2016; 
Otorrinolaringologia; 

Coreia.  

Mucosa jugal, lado direito 
TC + PAAF  

Transoral com 
monitoramento de nervo 

e endoscópio 
M 55 anos 

4 x 4 cm 10 anos 
TSEEGA, BRITT e 

ELLWANGER, 2015; 
Cirurgia Oral e 

Maxilofacial; EUA. 

Mucosa jugal, lado direito 
RM com contraste 

+ PAAF  
Transoral F 56 anos 

3 x 2,5  Desconhecido 

KOUDOUNARAKIS  
et al., 2013; 

Otorrinolaringologia; 
Grécia. 

Mucosa jugal, lado esquerdo 

RM com contraste  
Extraoral  

 
M 56 anos 

Não 
informado 

2 anos 

SEITH, et al., 2013; 
Radiodiagnóstico; Índia. 

Mucosa jugal, lado esquerdo 

TC com contraste 
+ PAAF  

Extraoral M 41 anos 

3 x 3 cm 6 anos 

RACHAMAR e 
HULIYAPPA; 2012; 
Cirurgia Geral, Índia.  

 

Mucosa jugal, lado esquerdo 
PAAF (AP) + 

cirurgia de 
exploração inicial  

Extraoral  M 40 anos 

5 cm 4 anos 

SMUTZHARD, et al., 
2007; 

Otorrinolaringologia 

Mucosa jugal, lado direito 

RM  
Intraoral com 

monitoramento do 
nervo facial  

F 42 anos 
2,5 x 1,3 x 

1,8 cm (RM) 
3 a 4 anos 

LEWKOWICZ, et al., 
2000; Centro Médico; 

Israel. 

Mucosa jugal, lado esquerdo; 
reavaliado após 17 meses após um 
cirurgião plástico tentar excisão 

TC + TC com 
sialografia  

Extraoral  F 39 anos 

2 cm 
10 meses + 

retorno após com 
17 meses  

HORII, et al., 1997; 
Otorrinolaringologia; 

Japão. 

Mucosa jugal, lado direito 
TC e sialografia + 

RM + PAAF  
Extraoral  F 47 anos 

2,8 x 2,2 cm 20 anos 
KAKULAS, SMITH e 

SORMANN, 1994; 
Mucosa jugal, lado direito 

TC  Extraoral 
M 20 anos 



 

M= Masculino; F= Feminino; TC= Tomografia Computadorizada; RM= Ressonância Magnética; PAAF= Punção 

Aspirativa por Agulha Fina; NI= Não informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cirurgia Oral e 
Maxilofacial; Austrália. 

1,5 x 1 cm 2 anos 



ANEXO A: PARECER COSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 
PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO B– NORMAS DO TCC EM ODONTOLOGIA DA UFC SOBRAL 

Artigo 6º- O TCC deverá ser apresentado a uma banca examinadora composta pelo 
Professor Orientador e mais dois membros previamente indicados pelos autores do 
trabalho. No ato da matrícula na disciplina de Evidência Científica em Saúde II, o aluno 
será informado sobre o período da apresentação dos TCCs, ficando o mesmo obrigado a 
apresentar dentro do prazo pré-determinado. 

Artigo 8º- Serão reconhecidos como Trabalho de Conclusão do Curso: I 3 Formato 
tradicional (monografia) - seguindo as normas vigentes para apresentação de trabalhos 
acadêmicos da Universidade Federal do Ceará, disponíveis no sítio 
http://www.biblioteca.ufc.br. II- Formato alternativo 3 Essa modalidade deve conter os 
seguintes elementos: capa, folha de rosto, sumário e artigo científico. Serão aceitas as 
seguintes modalidades de artigo: 1) Revisão de Literatura; 2) Caso Clínico Concluído; 3) 
Pesquisa Científica Concluída. Obs. 1: Os artigos científicos deverão seguir as normas do 
periódico selecionado para publicação; excetuando-se as exigências relativas ao idioma, 
pois este deverá ser obrigatoriamente o português. As normas deverão compor os anexos 
do TCC; Obs. 2: Quando preparados nas modalidades 2 e 3 os TCCs deverão apresentar 
em seus anexos/apêndices os documentos referentes aos aspectos éticos relacionados ao 
trabalho (ex. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 3TCLE e aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa), quando necessários; 

Artigo 9º- O(s) aluno(s) disporá(ão) de 20 minutos para apresentação oral à banca 
examinadora, tendo cada componente da banca, ao final da apresentação, 10 minutos para 
os questionamentos. 

Artigo 11º- A apresentação do TCC é de caráter público, sendo permitida a entrada e 
permanência do público em geral, entretanto, é sugerida a presença dos alunos 
concludentes (último semestre) nas sessões públicas das apresentações do TCC. 

Artigo 13º- A banca examinadora deverá avaliar o aluno após a apresentação por meio de 
arguições orais, devendo obedecer aos seguintes critérios: I - A nota de aprovação do 
(TCC) deverá ser igual ou superior a 7,0 (sete). A versão final corrigida deverá ser 
entregue dentro do prazo de 01 (uma) semana a contar do dia de apresentação. A mesma 
deverá ser entregue na Coordenação do Curso, em formato digital PDF bloqueado, 
podendo, de acordo com a indicação da banca e a anuência do orientador, ser publicado 
no sítio do curso de Odontologia. II - Em caso de média inferior a 7,0 (sete), o aluno não 
estará apto a colar grau e será submetido a uma segunda avaliação. III - O aluno inapto 
terá um prazo de até 15 dias para apresentar as correções determinadas pela banca 
examinadora. Em caso de aprovação nesta segunda avaliação, sendo impossível a colação 
de grau na data determinada pelo Pró-Reitoria de Graduação para os concludentes do 
semestre, o mesmo, poderá colar grau, em solenidade especial, em data a ser marcada 
pela Pró-Reitoria de Graduação. IV - A reprovação ou o descumprimento do item III 
impedirá o aluno de colar grau, cabendo ao mesmo realizar nova matrícula na Disciplina 
de Evidência Científica em Saúde II. 

Fonte:http://www.odontologiasobral.ufc.br/wpcontent/uploads/2017/04/Normas_TCC_
UFC-Sobral.pdf  
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