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Carcinoma de Células Acinares 
da Parótida: Caso Clínico
Parotid Acinic Cell Carcinoma: Case Report
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RESUMO
Apresentamos um caso clínico de tumor da parótida – carcinoma de células acinares – envolvendo o lobo superficial 

e profundo da parótida, tratado cirurgicamente por parotidectomia total e radioterapia adjuvante local e cervical. 

Escolhemos este caso pelo facto de o tumor envolver o lobo superficial e profundo da parótida, sem envolver o nervo 

facial, o que constituiu um desafio cirúrgico maior, que foi a remoção do tumor e da glândula preservando o nervo e 

todos os seus ramos.

No Hospital CUF Descobertas, o tratamento dos doentes com cancro da cabeça e pescoço é assegurado pela colabo-

ração multidisciplinar entre as especialidades de Otorrinolaringologia, Hemato-Oncologia e Radioterapia. Os tumo-

res das glândulas salivares são um exemplo, como demonstrado no caso clínico apresentado. 

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma Células Acinares; Neoplasia da Parótida/cirurgia; Neoplasia da Parótida/radioterapia

ABSTRACT
We present a case of a parotid tumor – acinic cell carcinoma – involving the superficial and deep lobe, surgically treated with 
total parotidectomy and then submitted to local and cervical radiotherapy.
We have chosen this case due to the fact that the tumor involved both the superficial and deep lobe, without involving the 
facial nerve. This putted a bigger surgical challenge, which was the removal of the tumor and the gland preserving the nerve 
and its branches.
At CUF Descobertas Hospital, the treatment of patients with head and neck cancer is assured by the multidisciplinary colla-
boration of Otorhinolaryngology, Haemato-Oncology and Radiotherapy departments. Salivary glands tumors are one exam-
ple, as is the case presented.
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INTRODUÇÃO 
Os tumores malignos das glândulas salivares são relati-

vamente raros, com uma incidência de 1-2/100 000 nos 

Estados Unidos da América, e correspondem a cerca de 

3% - 4% dos tumores da cabeça e pescoço.1 Não pare-

cem ter relação com o tabaco e o álcool, e carcinogéneos 

específicos ainda não foram claramente identificados.1 

Dentro das glândulas salivares, a parótida é a glândula 

mais frequentemente afetada (75% - 80%),1 apesar de 

apenas aproximadamente 20% dos tumores da parótida 

serem malignos.2

A cirurgia desta glândula apresenta como grande desa-

fio a preservação do nervo facial, cuja lesão, ao condi-

cionar uma assimetria na mímica facial, tem um impacto 

negativo na qualidade de vida dos doentes.3 O domínio 

da complexa anatomia do nervo facial é essencial para a 

sua identificação e preservação durante a cirurgia. Além 

disso, pode ser útil a utilização de neuroestimulador 

e/ou monitorização do nervo intra-operatoriamente, 

como complemento.4 Para tal, na Anestesia, usa-se um 

relaxante muscular de curta duração, apenas para entu-

bação orotraqueal.4 

CASO CLÍNICO
Doente do sexo masculino, 37 anos, saudável, recorreu a 

consulta de Otorrinolaringologia com história de tumefa-

ção indolor do ângulo da mandíbula direita com um mês 

de evolução. Ao exame objetivo, palpou-se uma tume-

fação de forma arredondada, localizada aparentemen-

te na região inferior da parótida, de consistência dura, 

com cerca de 3 cm de diâmetro, sem sinais inflamatórios 

cutâneos, aderente aos planos profundos. O doente não 

apresentava paralisia facial - House-Brackmann grau I. 

Foi pedido estudo ecográfico que revelou um nódulo 

sólido, de 30 mm, do terço inferior da parótida direita, 

envolvendo a sua vertente superficial. 

Foi feita punção aspirativa com agulha fina, revelando 

histologia sugestiva de adenoma monomórfico, tumor 

de Warthin ou neoplasia de células acinares.

O caso foi discutido em consulta multidisciplinar oncoló-

gica e a decisão terapêutica proposta foi exérese cirúr-

gica do tumor para tratamento e diagnóstico definitivo, 

que o doente aceitou.

Foi realizada parotidectomia total. Após dissecção do 

bordo posterior da parótida identificou-se por via ante-

rógrada o tronco principal do nervo facial na sua emer-

gência do buraco estilo-mastoideu. Para o encontrar 

utilizaram-se como pontos cardeais o ventre posterior 

do digástrico, a cartilagem apontadora (“pointer”), apófi-

se estiloideia e a linha da sutura timpanomastoideia. Foi 

utilizado neuroestimulador para o confirmar, uma vez 

que o doente não estava sob relaxante muscular. O lobo 

superficial da parótida foi dissecado e removido, em con-

junto com parte do tumor, à medida que se identificaram 

os vários ramos distais do nervo facial (Fig. 1).

Após a remoção do lobo superficial verificou-se que ha-

via também tumor no lobo profundo, pelo que se tornou 

imperativo remover o lobo profundo e o resto do tumor 

nele contido. No fim deste procedimento foram colhidas 

amostras da margem profunda que se enviaram para 

Anatomia Patológica. Destaca-se que foi possível iden-

tificar e preservar todos os ramos do nervo facial. Utili-

zando o neuroestimulador confirmou-se também intra-

-operatoriamente integridade do nervo facial mantida 

que se confirmou no pós-operatório imediato. 

O pós-operatório decorreu sem intercorrências, com 

mobilidade facial mantida e simétrica, House-Brackmann 

grau I, e o doente teve alta ao segundo dia de pós-opera-

tório após remoção do dreno. 

A análise histológica da peça operatória revelou uma neo-

plasia maligna epitelial, multinodular, com aspetos que fa-

vorecem o diagnóstico de carcinoma de células acinares, 

de células claras. O nódulo maior media 27 mm, e estava 

localizado no lobo profundo. Não se observou invasão 

linfo-vascular ou perineural. A excisão foi justa-lesional 

em todos os fragmentos. Após realização de tomografia 

computorizada (TC) cervical e torácica obteve-se um 

estadiamento T2N0M0.5 Pelo facto de se tratar de uma 

neoplasia de predomínio de células claras, foi sugerido 

pela Anatomia Patológica, a exclusão clínica de neoplasia 

primária renal, que não se confirmou por estudo com TC 

abdominal.

O caso foi novamente discutido em reunião multidiscipli-

nar, e foi sugerida radioterapia adjuvante local e cervical 

FIGURA 1. Fotografia obtida durante a cirurgia após remoção do 
lobo superficial da parótida. Identifica-se o nervo facial (NVII) que 
na espessura da parótida se ramifica nos seus ramos superior e in-
ferior. O tumor (T) envolvia também o lobo profundo.
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que o doente aceitou e realizou neste hospital. Neste 

momento, passaram três anos desde a cirurgia, e o doen-

te encontra-se bem, sem recidiva loco-regional.

DISCUSSÃO
No caso clínico apresentado, a única manifestação clí-

nica do tumor da parótida foi uma tumefação indolor, 

como acontece com a maioria dos doentes, em que clini-

camente estes tumores se manifestam como uma massa 

ou edema indolor achados incidentalmente. Sintomas 

como dor, paralisia do nervo facial e adenopatias predi-

zem doença localmente avançada e um mau prognósti-

co. Tumores que envolvem o lobo profundo da parótida 

podem-se fazer notar como uma massa, frequentemen-

te assintomática, da orofaringe, sem haver uma massa 

palpável na zona da parótida.1

O estudo ecográfico confirma a origem do tumor na pa-

rótida e distingue entre massas sólidas e quísticas, e a 

punção aspirativa com agulha fina dá o diagnóstico his-

tológico com uma sensibilidade de 80% - 90% para neo-

plasias malignas das glândulas salivares. Outros estudos 

imagiológicos, como a tomografia computorizada (TC) 

e a ressonância magnética (RM), são úteis na avaliação 

do tamanho e local do tumor, assim como para estudo 

da sua extensão regional. São usados também para de-

tetar doença metastática regional, contribuindo assim 

para o estadiamento.1,2 Entre estas duas modalidades a 

RM é a mais frequentemente recomendada no estudo 

de neoplasias de glândulas salivares, pois permite me-

lhor detalhe dos tecidos moles e extensão do tumor.6 

Com o uso de contraste e saturação da gordura pode-se 

estudar a extensão do tumor, nomeadamente o envol-

vimento ósseo e invasão perineural.6 O estudo com TC 

com contraste endovenoso também é muito usado, e é 

particularmente útil para avaliar se existe erosão cortical 

óssea pelo tumor.6 Através da identificação imagiológica 

em RM ou TC da veia retromandibular, que está intima-

mente associada ao nervo facial, pode-se tentar prever 

se a massa parotídea se localiza provavelmente no lobo 

profundo ou superficial da parótida.4 No caso descrito 

recorremos apenas ao estudo ecográfico, cujo relatório 

nos forneceu informação que considerámos suficien-

te para partir para cirurgia, nódulo sólido de 30 mm no 

lobo superficial da parótida. A clínica do doente, não nos 

fez suspeitar de extensão extra-parenquimatosa, ainda 

não tínhamos diagnóstico histológico de malignidade, e 

mesmo em discussão multidisciplinar não foi proposto 

mais nenhum estudo imagiológico. De facto a investiga-

ção radiológica não é necessária por rotina nos tumores 

da parótida. Está recomendada no planeamento cirúrgi-

co no caso de tumores grandes, fixos, com envolvimento 

do nervo facial, trismus e envolvimento do espaço pa-

rafaríngeo.4 Olhando retrospetivamente, em que intra-

-operatoriamente se encontrou extensão tumoral para 

o lobo profundo, um estudo por RM pré-operatório para 

melhor caracterização da localização do tumor teria sido 

útil no planeamento cirúrgico.

O caso clínico descrito apresenta a particularidade de 

a punção aspirativa pré-operatória não ser conclusiva 

quanto ao diagnóstico de malignidade. A histologia dos 

tumores malignos das glândulas salivares é muito va-

riada e inclui vários tipos de carcinoma.2 Podemos clas-

sificá-los em tumores de baixo, intermédio ou alto grau 

consoante a clínica e o prognóstico. O diagnóstico final 

revelou um carcinoma de células acinares, uma neoplasia 

classicamente de baixo grau, que corresponde a cerca 

de 15% dos tumores malignos da parótida, com elevada 

sobrevivência7 (78% aos 5 anos1), mas com uma história 

natural longa7 (44% de sobrevivência aos 15 anos1), sen-

do reconhecidos pela sua recorrência.6 Destes tumores, 

10% a 15% metastizam para gânglios regionais ou à dis-

tância para o pulmão e ossos.6

O tratamento de eleição para as neoplasias malignas da 

parótida é a cirurgia, e recomenda-se parotidectomia 

total para os tumores malignos, ou estendida nos casos 

em que o tumor invade estruturas adjacentes. No caso 

descrito, estava planeada apenas parotidectomia super-

ficial, pois a ecografia mostrava um tumor do lobo su-

perficial, e a histologia não era conclusiva. No entanto, 

intra-operatoriamente verificou-se que o tumor estava 

também contido integralmente no lobo profundo. Este 

facto levou à necessidade de remoção também do lobo 

profundo, o que é sempre um desafio cirúrgico, pois há 

que isolar e retrair o nervo facial e seus ramos que atra-

vessam a glândula. De referir que os tumores malignos 

do lobo profundo são raros.2

O nervo facial deve ser preservado nas cirurgias da pa-

rótida se não estiver envolvido pelo tumor.2 No entanto, 

sacrifica-se este nervo quando não é possível dissecá-lo 

do tumor que o invade diretamente, ou quando existe 

uma parésia ou paralisia pré-operatoriamente.2 

O esvaziamento ganglionar cervical está indicado nos 

tumores clinicamente N+, e deve ser considerado nos 

tumores de alto grau ou com estadiamento avançado. 

Após cirurgia, realiza-se radioterapia adjuvante nos tu-

mores T3 e T4a quando o diagnóstico é um carcinoma 

adenoide quístico ou quando se encontram achados 

adversos: tumores de grau intermédio e alto, margens 

curtas ou positivas, invasão neural/perineural, nódulos 

linfáticos metastáticos ou invasão linfática/vascular. A 

radioterapia adjuvante deve ser também considerada 

nos tumores T1 e T2 de baixo grau em que se encontra 

invasão perineural, em que o nervo facial está intacto, 
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mas as margens de ressecção estão junto ao nervo ou 

nos casos em que durante a cirurgia possa ter havido se-

menteira do tumor, e também nos tumores T1 e T2 que 

sejam de grau intermédio ou alto ou que sejam carcino-

ma adenoide quístico.2 No caso relatado neste artigo é 

debatível a realização de radioterapia adjuvante, tendo 

em conta ser um tumor de baixo grau, com excisão com-

pleta e sem aparentes achados adversos. Ainda assim, 

a história natural longa deste tipo de tumores, a proxi-

midade que o tumor tinha com o nervo facial (podendo 

existir à volta deste, células tumorais microscópicas por 

remover) e consultando a própria vontade do doente, 

decidiu-se que poderia ser benéfica a realização de ra-

dioterapia adjuvante.

Nos casos em que os doentes recusam cirurgia, em tu-

mores não ressecáveis, ou em que a cirurgia não seja 

recomendada, e nos tumores com estadiamento T4b o 

tratamento é a radioterapia (RT) ou quimioterapia asso-

ciada a RT.3

Neste artigo, com um caso clínico clinicamente desafian-

te, pretendemos dar um exemplo da experiência que o 

Hospital CUF Descobertas tem tido no tratamento de 

doentes com cancro da cabeça e pescoço, onde é es-

sencial a colaboração multidisciplinar entre as especia-

lidades de Otorrinolaringologia, Hemato-Oncologia e 

Radioterapia.
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