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RESUMO 

 

Introdução: O câncer bucal é a 5ª neoplasia maligna mais frequente em homens 

e a 12ª em mulheres, com expressivo número de casos anualmente no Brasil, 

posicionando o país em 1º lugar em incidência na América Latina. O tipo 

histológico mais comum é o carcinoma de células escamosas/espinocelular 

(CEC), sendo o lábio inferior, as bordas laterais e base de língua e o assoalho 

bucal as localizações mais comuns para o seu desenvolvimento. Objetivo: 

Avaliar os aspectos clínicos e histopatológicos de casos de carcinoma 

espinocelular oral. Metodologia: Trata-se do estudo descritivo de 12 casos de 

CEC oral diagnosticados pela subárea de Patologia Oral da UFJF Campus 

Governador Valadares, entre os períodos de janeiro de 2017 a junho de 2018. 

Resultados: A idade mínima observada foi de 47 anos e a máxima de 75 anos, 

com idade média de 61,41 anos. A maioria dos pacientes era do gênero 

masculino e tabagista. Os 12 pacientes foram diagnosticados a partir de biópsia 

incisional. A lesão fundamental observada predominantemente foi úlcera 

crônica. A localização principal foi a língua. Quanto aos aspectos 

histopatológicos, constatou-se ilhas epiteliais neoplásicas invadindo o tecido 

conjuntivo como principal característica.  Conclusão: Dentre todos os casos 

descritos neste estudo, a maioria deles apresentaram aspectos clínicos e 

epidemiológicos clássicos dessa neoplasia maligna como lesão ulcerada, maior 

incidência no gênero masculino e tabagista. Destacaram-se as características 

histopatológicas que definem o diagnóstico da doença e enfatiza a importância 

do cirurgião dentista no diagnóstico. 

 

Palavras-chave: Neoplasias bucais, Carcinoma espinocelular, Cavidade oral.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Oral cancer is the fifth most frequent malignant neoplasm in men 
and the twelfth in women, with an expressive number of cases annually in Brazil, 
positioning the country in the first place in incidence in Latin America. The most 
common histological type is squamous cells carcinoma / spinocellular carcinoma 
(SCC), with the lower lip, lateral borders and base of tongue and buccal floor 
being the most common sites for its development. Objective: To evaluate the 
clinical and histopathological aspects of cases of oral squamous cells carcinoma. 
Methodology: This is a descriptive study of 12 cases of oral squamous cells 
carcinoma diagnosed by the Oral Pathology subarea of the UFJF Campus 
Governador Valadares between January 2017 and June 2018. Results: The 
minimum age observed was 47 years and the maximum of 75 years, with a mean 
age of 61.41 years. Most of the patients were male and smokers. All 12 patients 
were diagnosed from incisional biopsy. The predominant primary lesion was 
chronic ulcer. The main location was the tongue. As for the histopathological 
aspects, we observed epithelial neoplastic islets invading the connective tissue 
as the main characteristic. Conclusion: Among all the cases described in this 
study, most of them presented classic clinical and epidemiological aspects of this 
malignant neoplasm as ulcerated lesion, with a higher incidence in the male 
gender and smoker.It highlights the histopathological characteristics that define 
the diagnosis of the disease and emphansizes the importance of the dentist in 
the diagnosis. 
 

Keywords: Oral neoplasms, Spinocellular carcinoma, Oral cavity. 

 

  



ix 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO……………………………………………………………….. 01 

2 MATERIAIS E MÉTODOS OU RELATO DE CASO CLÍNICO……........ 04 

3 RESULTADOS ....................................................................................... 05 

4 DISCUSSÃO ……………………………………………………………....... 15 

5 CONCLUSÃO………………………………………………………………... 19 

REFERÊNCIAS………………………………………………………………... 

ANEXOS………………………………………………………………………… 

20 

24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA, 

2018)1 estimou-se incidência de 11.200 novos casos por ano de câncer bucal. 

Apresenta-se como a quinta neoplasia maligna em homens e a décima segunda 

em mulheres, possuindo a maior incidência de câncer bucal entre os países da 

América Latina.1  

Correspondendo a mais de 90% dos casos, o tipo histológico mais 

comum de câncer bucal é o carcinoma de células escamosas/espinocelular 

(CEC)2, que acomete mais comumente o lábio inferior, as bordas laterais e base 

de língua e o assoalho bucal.3 Entre os pacientes afetados pelo CEC intraoral a 

maioria é composta por homens, entre a sexta e sétima década de vida, 

fumantes e etilistas por muitos anos4. Nos casos em que o lábio inferior é 

afetado, a exposição crônica à radiação ultravioleta é o principal fator 

associado.5,6 

Para se obter o diagnóstico clínico da lesão, deve-se coletar os dados 

da anamnese e do exame físico do paciente e na suspeita de algum tipo de 

neoplasia, deverá ser realizada a biópsia incisional para confirmação pelo exame 

histopatológico.7 A lesão mais comumente encontrada no momento do exame 

diagnóstico é uma lesão ulcerada assintomática, crônica com bordas elevadas e 

áreas de necrose central, contudo, podem ocorrer apresentações clínicas 

variadas, que inclui a exofítica (formação de aumento de volume, papilar, 

verruciforme); endofítica (escavada, ulcerada); leucoplásica (mancha branca); 

eritroplásica (mancha vermelha) e eritroleucoplásica (áreas vermelhas e 

brancas).8 

Dentre os aspectos histopatológicos, destaca-se classicamente o 

padrão de crescimento invasivo, para tecido conjuntivo.9 A ceratinização 

individual de células epiteliais escamosas (disceratose) com a formação variável 

de “pérolas” de ceratina são características frequentemente notadas entre casos 

de CEC da região intraoral e labial. Os tumores bem diferenciados apresentam 

grandes ceratinócitos que lembram o epitélio escamoso normal e produzem 

abundante ceratina, pouca atipia celular e escassa atividade mitótica. Os 
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tumores moderadamente diferenciados geralmente apresentam menos 

ceratinização e distinto pleomorfismo nuclear com maior atividade mitótica e 

mitoses aberrantes e, por fim, os pobremente diferenciados apresentam 

predominantemente células imaturas com numerosas mitoses aberrantes e 

mínima ceratinização.8 

O CEC oral bem diferenciado a moderadamente estão associados a 

melhores prognósticos. Em contrapartida, o padrão de crescimento infiltrativo do 

CEC oral pobremente diferenciado, caracterizado por pequenos e dispersos 

cordões ou células tumorais com margens irregulares e pobremente definidas 

estão associados com um curso clínico mais agressivo e piores prognósticos.10 

Brandwein-Gensler e colaboradores (2005)11 propuseram um sistema de 

gradação para o CEC que leva em consideração outros aspectos histológicos 

como o padrão de invasão tumoral e a presença de invasão perineural e infiltrado 

linfocítico para classificar os tumores em três categorias de risco (baixo, 

intermediário ou alto grau) relacionadas com recidiva local, sobrevida global e 

indicação para tratamentos adjuvantes.12 Outros sistemas de gradação para o 

CEC têm sido avaliados com finalidade de predição de prognóstico.13  

A localização anatômica da lesão, as características histopatológicas, 

o estágio clínico da doença e a saúde geral estão relacionadas à sobrevida dos 

pacientes com CEC.8 A sua abordagem terapêutica é por equipe multidisciplinar 

e além da total excisão cirúrgica, podem fazer parte do tratamento a 

quimioterapia, a radioterapia, ou ambas em conjunto8,20  

A maioria das lesões se apresenta com tamanho de 30 a 60mm, em 

estado avançado da doença, o que pode estar relacionado ao fato da mesma 

ser assintomática em sua fase inicial.14,15 Além do desconhecimento das pessoas 

sobre a gravidade da doença, há a limitação nos diagnósticos pela precariedade 

no atendimento em saúde que corrobora com o atraso no diagnóstico em 

algumas regiões do país.16 Entretanto, o diagnóstico precoce relaciona-se com 

o melhor prognóstico da doença bem como tratamento cirúrgico menos invasivo 

e maior taxa de sobrevida.8,17-19  
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As consequências do CEC oral podem ser devastadoras, 

principalmente por interferirem na qualidade de vida dos pacientes, tendo em 

vista a alterações funcionais e estéticas devido ao comprometimento pós-

cirúrgico dos tecidos orais bem como dor local, além de respiração, deglutição e 

fala prejudicadas.16,19  

Considerando a importância de se conhecer essa neoplasia maligna 

bem como a correta abordagem clínica e análise histológica para diagnóstico 

final, esse estudo visa avaliar uma série de doze casos clínicos de carcinomas 

de células escamosas oral. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

2.1 Aspectos éticos  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (parecer # 1.821.102). 

 

2.2 Tipo e local de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo de série de casos realizado a partir 

de biópsias de CECs orais diagnosticados pela subárea de Patologia Oral da 

Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus Governador Valadares, entre os 

períodos de janeiro de 2017 a junho de 2018. 

 

2.3 Casos de carcinoma espinocelular 

   Foram avaliadas as informações clínicas e imagens fotográficas dos 

12 casos de CEC oral. Por razões estruturais, o material foi processado no 

laboratório Alvarenga, localizado em Governador Valadares – MG, em parceria 

com o serviço de patologia médica do laboratório e analisado no laboratório de 

Patologia Oral da UFJF GV. Os dados sociodemográficos tais como idade, 

gênero, localização e características clínicas foram obtidos a partir dos dados 

das requisições anatomopatológicas enviadas junto às peças. 

Após processamento do material, foram estudadas as características 

histopatológicas das lesões. A análise histopatológica ocorreu em material 

cortado a partir de bloco parafinado, disposto em lâmina de vidro e corado pela 

coloração de hematoxilina e eosina (HE). A análise histológica foi realizada em 

microscopia de luz por meio de microscópio binocular (Nikon E100, Shanghai, 

China).  

 

 

 

 

 



5 
 
 

3 RESULTADOS 

 

No presente estudo, a idade mínima observada foi de 47 anos e a 

máxima de 75 anos, com idade média de 61,41 anos e predomínio de pacientes 

entre 50 e 67 anos. Dentre os doze casos, oito deles eram do gênero masculino 

e quatro do feminino. Quatro eram leucodermas, um era feoderma, cinco eram 

melanodermas e dois sem informação (Tabela 1). Dos doze casos, apenas um 

não era fumante ou etilista. 

Os aspectos clínicos das lesões são observados nas figuras 1A a 5ª 

e 7A a 12A. Os tipos de lesão fundamentais encontradas foram úlcera (9 casos, 

75%), placa (1 caso, 8,3%), mancha (1 caso, 8,3%) e nódulo (1 caso, 8,3%). 

Com relação a consistência da lesão, sete apresentaram consistência firme, uma 

endurecida, uma amolecida, uma fibrosa e dois casos sem informação. A 

coloração normocrômica foi apresentada por apenas um dos casos, enquanto 

em outro deles esbranquiçada, seis eritematosas e dois casos apresentando 

coloração esbranquiçada e eritematosa simultaneamente. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos casos de CEC oral. 

Dados n (12) % 

Idade mínima 47 - 

Idade máxima 75 - 

Média de idade 61,41 - 

   

Masculino 8 66,6% 

Feminino 4 33,3% 

   

Trabalhador Urbano 2 16,6% 

Trabalhador Rural 5 41,6% 

Sem informação 5 41,6% 

   

Casado 3 25% 
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Fonte: Aquino SN, Santos RS (2018). 

 

A localização principal foi em língua (5 casos). Palato mole, mucosa 

jugal, palato duro, assoalho bucal, vermelhão de lábio inferior e orofaringe 

também foram afetados (Tabela 2). Quanto ao método de diagnóstico, os 12 

pacientes foram diagnosticados a partir de biópsia incisional. 

 

Tabela 2 – Aspecto clínico e localização dos casos de CEC oral. 

Dados clínicos n (20) % 

Aspecto clínico   

Úlcera 9 75% 

Placa 1 8,3% 

Mancha 1 8,3% 

Nódulo 1 8,3% 

Local da lesão   

Língua 5 41,6% 

Palato Mole 2 16,6% 

Mucosa jugal 1 8,3% 

Palato duro 1 8,3% 

Assoalho buccal 1 8,3% 

Vermelhão do Lábio 

inferior 

 

1 

 

8,3% 

Orofaringe 1 8,3% 

Fonte: Aquino SN, Santos RS (2018). 

Viúvo 3 25% 

Solteiro 3 25% 

Sem informação 3 25% 

   

Leucoderma 4 33,3% 

Feoderma 1 8,3% 

Melanoderma 5 41,6% 

Sem informação 2 16,6% 
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Foi observada concordância do diagnóstico com a 1ª hipótese em sete 

casos (58,3%), dois concordaram com a segunda hipótese (16,6%), outros dois 

com a 3ª hipótese (16,6%) e um com a 4ª hipóteses (8,3%). 

 

Tabela 3 – Hipóteses diagnósticas 

Nº do caso Hipóteses diagnósticas  Diagnóstico Concordância 

 

1 

Hiperplasia fibrosa  

CEC 

 

2ª Hipótese CEC 

Carcinoma verrucoso 

 

2 

Eritroplasia  

CEC 

 

3ª Hipótese Ceratose  

CEC 

 

 

        3 

Queilite actínica  

 

CEC 

 

 

4ª Hipótese 

Leucoplasia 

Eritroplasia  

CEC 

Líquen plano  

 

4 

CEC  

CEC 

 

1ª Hipótese Paracoccidioidomicose 

5 CEC CEC 1ª Hipótese 

 

6 

CEC  

CEC 

 

1ª Hipótese Leishmaniose  

Leucoplasia 

 

7 

CEC  

CEC 

 

1ª Hipótese Paracoccidioidomicose 

 

8 

Leucoplasia  

CEC 

 

1ª Hipótese CEC 

 

9 

CEC  

CEC 

 

1ª Hipótese Úlcera traumática 
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10 

Úlcera traumática  

CEC 

 

2ª Hipótese CEC 

 

11 

Lesão sifilítica   

CEC 

 

3ª Hipótese Lesão tuberculínea  

CEC 

 

 

12 

CEC  

CEC 

 

1ª Hipótese  Leishmaniose 

Leucoplasia 

Fonte: Aquino SN, Santos RS (2018). 

 

Quanto aos aspectos histopatológicos (Figuras 1B a 12B), constatou-

se ilhas epiteliais neoplásicas invadindo o tecido conjuntivo como principal 

característica. A presença de pérolas de ceratina e mitoses atípicas foram 

observadas em muitos casos. Infiltrado linfoplasmocitário também foi frequente 

entremeando as ilhas epiteliais neoplásicas. O pleomorfismo celular e 

disceratose também foram observadas. Invasão neural e muscular foram 

observadas em quatro casos. Elastose solar foi observada no caso de lesão em 

lábio inferior. Com relação ao grau de diferenciação, dois casos se apresentaram 

como moderadamente diferenciados, os demais possuíam características típicas 

do CEC bem diferenciado, sendo classicamente demonstrado pela presença de 

numerosas pérolas de ceratina. 
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Figura 1 – Paciente B03/2017. Feminino, 47 anos, não tabagista, assintomática. 
A- Fotografia intra-bucal: Nódulo séssil de superfície verrucosa, com áreas 
eritematosas e esbranquiçadas medindo aproximadamente 1,5 cm, localizada 
em região de mucosa jugal do lado esquerdo. B- Fotomicrografia: Presença de 
pérolas de ceratina (setas pretas) e infiltrado inflamatório (círculo azul). HE, 10x. 
 

 

Figura 2 – Paciente B3A/2017. Gênero masculino, 75 anos, tabagista, 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Lesão ulcerada, com áreas adjacentes 
eritroplásicas, bordas elevadas, consistência firme e medindo aproximadamente 
2 cm em borda lateral de língua do lado esquerdo. B- Fotomicrografia: 
Presença de pleomorfismo celular (círculo branco), mitose típica (seta preta) e 
invasão muscular (círculo azul). HE,40x. 
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Figura 3 – Paciente B34/2017. Gênero masculino, 74 anos, tabagista, 
assintomático. A- Fotografia intra-bucal: Placa leucoeritroplásica, de superfície 
irregular, consistência firme e medindo aproximadamente 1,5 cm em região de 
orofaringe do lado esquerdo. B- Fotomicrografia: Presença de ilhas epiteliais 
neoplásicas (círculo vermelho), pérolas de ceratina (círculos pretos) e intenso 
infiltrado inflamatório (círculo azul) e epitélio displásico (círculo branco). HE, 10x. 
 

 
Figura 4 – Paciente B35/2017. Gênero feminino, 71 anos, tabagista, sintomática. 
A- Fotografia intra-bucal: Úlcera de coloração eritroplásica, superfície rugosa, 
centro necrótico, consistência firme e medindo aproximadamente 2 cm em região 
central do palato mole estendendo para orofaringe. B- Fotomicrografia: 
Presença de células aberrantes e pleomórficas (círculos azuis), além da 
presença de infiltrado inflamatório crônico (círculo preto). HE, 40x. 
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Figura 5 – Paciente B45/2017. Gênero feminino, 63 anos, tabagista, 
assintomática. A- Fotografia intra-bucal: Úlcera em região de palato duro 
esquerdo, de aproximadamente 2 cm. B- Fotomicrografia: Ilhas epiteliais 
neoplásicas em meio a tecido conjuntivo fibroso (círculos azuis) e infiltrado 
inflamatório. HE, 10x. 

 
Figura 6 – Aspectos histopatológicos de CEC. Caso B36/2017. Paciente do 
gênero masculino, 47 anos, profissão gari. Lesão ulcerada em lábio, crostosa, 
assintomático. Biópsia de lesão ulcerada em região de lábio inferior A- 
Fotomicrografia: Se observa revestimento epitelial ceratinizado (setas pretas), 
com epitélio displásico e invasão inicial em tecido conjuntivo, infiltrado 
inflamatório crônico (círculo azul). Elastose solar (círculo preto) característica de 
lesões com exposição crônica a luz ultravioleta. HE, 10x. B- Fotomicrografia: 
Presença de epitélio hiperplásico, com células pleomórficas e hipercromáticas 
(círculo vermelho). HE, 40x. 
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Figura 7 – Paciente B59/2018. Gênero masculino, 50 anos, tabagista, 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Úlcera de coloração eritroplásica de 
consistência firme, localizada em região de borda lateral de língua, medindo 
aproximadamente 7 cm. B- Fotomicrografia: Epitélio escamoso estratificado 
em superfície (círculo azul). Em tecido conjuntivo, observa-se diversas ilhas 
epiteliais neoplásicas (círculo vermelho), com formação de pérolas de ceratina 
(círculos pretos). HE, 10x. 

 
Figura 8 – Paciente B67/2018. Gênero masculino, 60 anos, tabagista, 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Úlcera, de coloração leucoeritroplásica, 
superfície rugosa em região de borda lateral da língua, invadindo orofaringe e 
rebordo no lado esquerdo. B- Fotomicrografia: Nota-se presença de mitose 
atípica (círculo azul) e atipias celulares (círculos pretos). HE, 40x. 
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Figura 9 – Paciente B69/2018. Gênero feminino, 60 anos, tabagista, sintomática. 
A- Fotografia intra-bucal: Lesão eritroplásica, medindo aproximadamente 3 
cm, em região de palato mole esquerdo com extensão para orofaringe. B- 
Fotomicrografia: Presença de ilhas epiteliais em tecido conjuntivo. Células de 
tamanhos e formatos variados (círculos azuis) e disceratose (círculos pretos). 
HE, 40x. 
 
 
 

 
Figura 10 – Paciente B79/2018. Gênero masculino, 67 anos, tabagista e 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Nódulo séssil, de superfície lisa com 
aspecto leucoeritroplásico, consistência endurecida, medindo aproximadamente 
3 cm e localizada em região de ventre lingual do lado esquerdo. B- 
Fotomicrografia: Células epiteliais neoplásicas formando pérolas de ceratina 
(círculo branco). Observa-se invasão e desorganização muscular (círculo azul). 
HE, 10x. 
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Figura 11 – Paciente B94/2018, do gênero masculino, 60 anos, tabagista e 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Lesão ulcerada, superfície irregular, 
consistência endurecida com áreas leucoplásicas e eritematosas, medindo 
aproximadamente 3 cm em região de assoalho de boca do lado direito. B- 
Fotomicrografia: Desorganização e invasão muscular por células epiteliais 
neoplásicas (círculos pretos) e infiltrado inflamatório (círculo azul). HE, 10x. 
 

 
Figura 12 – Paciente B95/2018. Gênero masculino, 62 anos, tabagista, 
sintomático. A- Fotografia intra-bucal: Úlcera, coloração eritematosa, medindo 
aproximadamente 1,5 cm em borda lateral de língua. B- Fotomicrografia: 
Presença de ilhas epiteliais neoplásicas (círculo preto) em tecido conjuntivo, com 
formação de pérolas de ceratina (círculos azuis). HE, 10x. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Dentre as neoplasias malignas que acometem a região de cabeça e 

pescoço, o CEC que atinge o trato aerodigestivo superior é responsável pela 3ª 

causa mais comum de óbito por câncer no mundo.21 Embora os cânceres de 

cabeça e pescoço envolvam vários tipos de neoplasias, 90 a 95% deles são 

representados pelo CEC, o que os levam, por diversas vezes, a serem 

considerados como sinônimos.22 O CEC de lábio inferior também assume um 

lugar de destaque, uma vez que ele representa de 25 a 30% de todos os casos 

de CEC em cavidade oral, sendo, assim, considerado uma das malignidades 

mais comuns em região de cabeça e pescoço.23 

O presente estudo, em concordância com o descrito na literatura para 

CEC oral, revela o gênero masculino como mais frequentemente relatado em 

associação a essa neoplasia. Pires e colaboradores (2013)24 revelaram em sua 

revisão literária uma proporção de valor 6:1 a 2:1. Entretanto, Casati e 

colaboradores (2012)25 acredita que esse quadro tem propensão a sofrer 

alterações devido às mulheres estarem assumindo novos estilos de vida, 

levando a uma maior exposição a agentes cancerígenos, como tabaco e 

consumo de álcool. Em concordância com a literatura, no presente estudo, dos 

12 pacientes, apenas um não fazia consumo de tabaco. 

Pode-se observar também que mais da metade dos pacientes se 

concentrou entre 50 e 67 anos de idade, sendo que a menor idade observada foi 

de 47 anos e a mais avançada 75, com média de 61,4 anos. Pires e 

colaboradores (2013)24 apontaram a ocorrência do diagnóstico de CEC em 

adultos com idade média entre cinquenta a setenta anos na amostra abordada 

em seu estudo. Acredita-se que tais aspectos possuam relação direta com a 

exposição contínua aos agentes cancerígenos, que são fatores fortemente 

relacionados à carcinogênese. 24,25 

O aspecto clínico do CEC oral pode variar desde lesões endofíticas a 

lesões exofíticas26, no entanto, a sua manifestação clínica mais clássica é 

representada por uma lesão ulcerada (endofítica) com área central necrótica, 

podendo ou não ter por bordas elevadas. A presença de sintomatologia dolorosa 
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depende do envolvimento subjacente de tecidos neurais,8,26 sendo essa 

responsável por 2/3 da representação do CEC de língua.27 Nesse sentido, Alves 

e colaboradores (2017) e Francio e colaboradores (2011)28,29 também relataram 

encontrar respectivamente o aspecto ulcerado em 75,68% e 69,90% dos casos, 

assemelhando-se com os casos apresentados nesse estudo, em que 75% dos 

casos apresentavam-se clinicamente como úlceras. 

Os registros referentes à coloração das lesões demonstram que 50% 

dos casos tinham aspectos eritroplásicos, enquanto 33,3% leucoeritroplásicos e 

apenas 8,3% leucoplásicos, houve também um prontuário no qual essa 

informação não foi notificada. Em contraste, a literatura apresenta que a 

leucoplasia é a coloração mais prevalente entre as neoplasias malígnas e 

potencialmente malígnas,8,30,31 entretanto, nesse estudo as mais frequentes 

foram as lesões eritroplásicas, por se tratar de lesões ulceradas e malignas. 

Quanto às localizações, a língua foi determinada como o sítio 

anatômico de maior acometimento do CEC oral convergindo assim, com dados 

encontrados na pesquisa desenvolvida por Deusdedit e colaboradores (2016)32. 

Losi-Guembarovski e colaboradores (2009)33 ressaltam a importância do sítio 

anatômico no prognóstico da doença e sugeriram a língua como um dos locais 

de piores prognósticos, devido sua proximidade com linfonodos cervicais e sua 

alta ocorrência de metástases.  

Na odontologia é muito comum concluir o diagnóstico de algumas 

lesões em mucosa a partir do exame físico minucioso associado à anamnese 

criteriosa, entretanto, em outros casos surge a necessidade da realização de 

exames complementares, a fim de determinar o diagnóstico.34 Portanto, caso 

haja suspeita de neoplasia, a biópsia se torna essencial para definição do caso, 

através da análise das características histopatológicas.7 Os tipos de biópsias 

existentes se dividem em incisional e excisional, sendo que a escolha é 

determinada a partir do aspecto clínico da condição patológica. A biópsia 

incisional se caracteriza pela remoção de um pequeno fragmento da lesão, sem 

removê-la completamente e é indicada quando há suspeita de neoplasias 

malignas. Em contrapartida, a biópsia excisional é caracterizada pela remoção 

completa da alteração patológica para análise anatomopatológica e é relatada 
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na literatura como a mais utilizada entre os cirurgiões-dentistas, muitas vezes 

até como método de tratamento definitivo, em casos de lesões pequenas e bem 

delimitadas.35-37 Nesse sentido, os dados obtidos nesse estudo mostram que o 

método diagnóstico unânime entre os 12 casos foi a biópsia incisional, 

concordando portanto, com outros relatos de caso presentes na literatura38-40 e 

com Silverman e colaboradores (2010)41 que considera a manobra como padrão-

ouro no diagnóstico, principalmente em lesões extensas, de difícil acesso cujo 

plano de tratamento precisa ser elaborado.42,43  

A partir dos laudos histopatológicos, foi possível avaliar a frequência 

de concordância diagnóstica dos casos, pôde-se observar que a maioria deles 

(58,3%) obteve a primeira hipótese clínica concordando com o diagnóstico 

histopatológico, semelhante aos resultados encontrados por Aquino e 

colaboradores (2010)36 que em 57% das lesões bucais estudadas, houve 

concordância entre a primeira hipótese elaborada e o diagnóstico final. Além 

disso, o mesmo pode ser observado nos estudos de Silva (2011), Vier (2004) e 

Marin (1998)7,44,45. Outro dado interessante também é que os outros 41,6% da 

amostra se distribuíram entre as segundas (16,6%), terceiras (16,6%) e quarta 

(8,3%) hipóteses clínicas, o que sugere um grau razoável de conhecimento 

desses cirurgiões-dentistas que avaliaram as lesões inicialmente, em relação à 

ampla variedade de lesões que podem acometer o complexo maxilofacial.46 

Porém, o exame histopatológico é uma ferramenta conclusiva na condução 

dessa doença, podendo evitar eventuais abordagens imprecisas, auxiliar no 

diagnóstico precoce e promover tratamento eficaz.34,47  

Ao abordar as características histopatológicas do CEC, é notável a 

proliferação desordenada de células do epitélio de revestimento, sendo que tais 

células podem apresentar variados graus de semelhança com o tecido de 

origem.48 Dessa forma, podemos subdividir estas lesões em três categorias, de 

acordo com a classificação estabelecida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), sendo elas: bem diferenciadas, moderadamente e  pouco diferenciadas. 

As bem diferenciadas ocorrem quando a arquitetura tecidual é semelhante ao 

padrão normal de epitélio escamoso. Porém, quando é possível observar certo 

grau de pleomorfismo nuclear, atividade mitótica e pouca ceratinização, estes 
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CECs são considerados moderadamente diferenciados. Os poucos 

diferenciados, por sua vez, são caracterizados pelo predomínio de células 

imaturas, numerosas mitoses típicas e atípicas, bem como mínima 

ceratinização.9 Entretanto, o papel de outras características histopatológicas 

demonstra grande relevância no comportamento biológico do CEC.49 A maior 

parte das lesões do presente estudo se apresentavam como bem diferenciadas, 

sendo apenas uma moderadamente diferenciada. 

Outros aspectos histopatológicos relevantes que foram encontrados 

nos casos avaliados, além da característica formação de ilhas epiteliais 

invadindo o tecido conjuntivo, incluem a presença de mitoses atípicas, pérolas 

ceratina e pleomorfismo celular em concordância com Batista (2010)48 que 

também apresentou em seus estudos tais características. Notou-se também que 

a invasão neural e muscular foram observadas em quatro casos. Ogbureke e 

colaboradores (2007)50 relataram frequente invasão perineural em casos de 

CEC. A presença de infiltrado linfoplasmocitário e disceratose também foram 

observadas nesse estudo e descritas na literatura.51  
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo foi possível concluir que o perfil clínico e epidemiológico 

dos pacientes associado ao CEC nesse estudo é representado pelo gênero 

masculino, entre 50 e 60 anos. O sítio anatômico de maior acometimento foi a 

língua e o aspecto clínico mais comum foi o de lesão ulcerada. A biópsia 

incisional foi o método de diagnóstico mais aplicado.  

Quanto aos aspectos histopatológicos, observou-se a alta frequência 

e intensidade de invasão tecidual por epitélio neoplásico, mitoses atípicas, 

presença de pérolas de ceratina, bem como invasão muscular entre os casos 

estudados. 
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