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Resumo
Introdução: Há uma estimativa que 95% dos tumores orais 

e de orofaringe sejam carcinoma de células escamosas. Eles 
se originam da membrana basal da mucosa oral e podem se 
apresentar como lesões sintomáticas e assintomáticas. A maioria 
dos carcinomas escamosos começa com uma ulceração super-
ficial progredindo para uma invasão direta de estruturas mais 
profundas tornando-se uma massa mais firme, imóvel e endu-
recida. Objetivos: Analisar os casos de câncer de cavidade oral 
e orofaringe atendidos em ambulatório de otorrinolaringologia 
e alertar os otorrinolaringologistas quanto à prevalência desta 
afecção e a eficácia do diagnóstico através da biópsia precoce. 
Método: Estudo do tipo transversal realizado através da análise 
de prontuários dos pacientes atendidos no período de janeiro de 
2007 a setembro de 2008 no Serviço de Otorrinolaringologia da 
Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro sendo analisados 
56 pacientes, com lesões orais e em orofaringe, os quais todos 
foram submetidos à biópsia. Resultados: Foram analisados 56 
pacientes com queixas de lesões orais crônicas associadas ou 
não a fatores de risco para o câncer, dos quais 45(80,4%) apre-
sentaram diagnóstico de carcinoma de células escamosas, e 
destes, houve uma prevalência de 68,8% pacientes entre 50 e 
60 anos. Conclusão: Mediante a análise dos resultados obtidos, 
observa-se a alta prevalência do carcinoma de células esca-
mosas nas lesões orais e de orofaringe com a biópsia precoce, 
mostrando este procedimento ser de grande eficácia, já que este 
câncer tem uma localização de fácil acesso para o diagnóstico 
e tratamento precoce. Houve maior prevalência de homens, da 
raça negra, com idade entre 50 e 60 anos, que tinham como fator 
de risco e topografia da lesão mais frequente, o tabagismo e o 
bordo lateral da língua, assim como na literatura.

Descritores: Carcinoma, Oral, Carcinoma escamoso, Biópsia 
de boca.
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Summary
Introduction: Near 95% of the oral and oropharyngeal ma-

lignant tumors are squamous cell carcinoma. They ascendance 
from the base membrane in the oral mucosa and can appear as 
a symptomatic or asymptomatic lesion. Most of the squamous 
cell carcinoma begin with an ulcerate surface and progress to a 
direct invasion into deeper structures becoming one stiff mass. 
Purpose: Assessment of squamous cell carcinoma in patients 
who were attended in the Otorhinolaryngology Clinic and alert 
the otorhinolaryngologists for prevalence of this disease and the 
effectiveness of the diagnostic through early biopsy. Method: A 
transversal retroscpective study through patients with chronic 
oral lesions, from January of 2007 to September of 2008 at the 
Otorhinolaryngology Clinic of Santa Casa da Misericórdia do 
Rio de Janeiro. There were 56 patients assessed with oral and 
pharyngeal lesions, all of them submited to biopsy. Results: 
There were 56 patients with symptoms of chronic oral lesions 
assessed or not to risk factors. From these patients, 80,4% 
have been diagnosed with squamous cell carcinoma. Among 
them, this disease was predominant in the elder ones, where 
68,8% between 50 and 60 years old. Conclusion: Analysing the 
results, there is a high prevalence of squamous cell carcinoma 
in oral and pharyngeal lesions with precocious biopsy, which 
proved to be of great efficacy for this cancer, since it is easy 
to locate, allowing premature diagnostic and treatment. There 
was a higher prevalence in men, blacks, aging between 50 and 
60 years old, whose most frequent risc factor was smoking, as 
found in literature.

Keywords: Carcinoma, Oral, Squamous cell carcinoma, Mouth 
biopsy.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, o câncer ainda é a causa de um grande núme-
ro de mortes em todo o mundo e, talvez esta seja a razão de 
várias pesquisas realizadas em torno desta doença maligna. 
Com o avanço da medicina houve um aumento considerável 
na expectativa de vida da população em geral23,7.

Aproximadamente 95% dos tumores malignos da cavidade 
oral são carcinoma de células escamosas. O carcinoma es-
camoso se origina da membrana basal da mucosa oral e se 
apresenta mais comumente como uma úlcera sintomática ou 
assintomática e esta geralmente progride para uma nodulação 
exofítica sintomática ou assintomática ou para um tumor com 
superfície ulcerada.

A maioria dos carcinomas escamosos começa com uma 
ulceração superficial progredindo para uma invasão direta de 
estruturas mais profundas tornando-se uma massa mais firme, 
imóvel e endurecida28.

Pacientes com câncer de cavidade oral, particularmente, são 
mais susceptíveis a desenvolverem novos tumores. A recidiva 
e o aparecimento de nova lesão primária estão intimamente 
associados à idade do paciente, ao tamanho e espessura das 
lesões, ao estadiamento, a diferenciação do tumor, ao tipo de 
invasão, ao grau de malignidade microscópica e à presença de 
margens livres24,26,27. Quanto à localização primária, estudos 
indicam que a região anatômica mais comum de envolvimento 
do carcinoma bucal é a língua. 

As estruturas bucais encontram-se em contato constante 
com grande variedade de substâncias químicas presentes no 
ar, na água, nos alimentos, nos medicamentos, nas bebidas e 
no tabaco. Muitas dessas substâncias químicas são potentes 
agentes carcinógenos.

Uma das principais formas de prevenção do câncer oral é a 
eliminação dos fatores de risco envolvidos na sua etiopatogenia. 
São raros os casos de câncer bucal relacionados exclusivamen-
te a fatores hereditários, familiares, étnicos, apesar de o fator 
genético exercer papel importante na oncogênese28.

Os mais importantes fatores de risco relacionados a essa 
neoplasia são o tabagismo e o etilismo, os quais apresentam 
efeitos sinérgicos no desenvolvimento do tumor15.

Os consumidores crônicos sofrem um risco relativo para 
o câncer de boca 8,5 a 9,2 vezes maior do que o grupo não 
consumidor. Quando existe associação do tabaco e o álcool, o 
risco para o câncer bucal é potencialmente grande, sendo maior 
o peso do tabagismo29. 

MÉTODO

Foi realizado um estudo do tipo tranversal de pacientes aten-
didos no período de janeiro de 2007 a setembro de 2008 no 
Serviço de Otorrinolaringologia da 2a Enfermaria da Santa Casa 
da Misericórdia do Rio de Janeiro.

Foram analisados 56 pacientes com lesões orais e em orofa-
ringe no referido ambulatório onde todos tinham sido submetidos 
à biópsia. Foram 39 homens e 17 mulheres com idade média de 
50 anos. Os indivíduos do estudo foram separados quanto ao 
sexo, idade, fatores de risco como tabagismo, etilismo, uso de 
colutórios e registro das lesões por meio de fotografias antes 
da biópsia.

O critério de inclusão foi: lesões em boca associadas ou não 
a fatores de risco.

Os critérios de exclusão foram: pacientes sem lesões em 
boca mesmo que sintomáticos ou aqueles com diagnóstico pre-
estabelecido de malignidade da lesão.

Os procedimentos de biópsia foram realizados por médicos 
pós-graduandos do Serviço de Otorrinolaringologia sob super-
visão após autorização do paciente e seguiram as normas de 
vigilância e segurança sanitária. Nas lesões intraorais foi feita 
anestesia local com xilocaina 2% e utilizado como material para 
biópsia uma pinça do tipo sacabocado. Nas lesões de orofaringe 
mais inferiores foi feito anestesia tópica com spray de xilocaína 
2% ou 10% associado ao uso de uma fibra ótica de 70° como 
guia. O material removido era colocado em formol tamponado 
a 10% e encaminhado para análise histopatológica.

Neste trabalho não foram analisados o tratamento e o se-
guimento do paciente após o diagnostico de câncer, pois estes 
foram encaminhados a um hospital oncológico de referência.

RESULTADOS

Foram analisados 56 pacientes com queixas de lesões orais 
crônicas associadas ou não a fatores de risco para o câncer. 
Todos foram submetidos à biópsia. Destes 56 pacientes, 45 

Figura 1 – Lesão Ulcero vegetante em bordo lateral de língua.

Figura 2 – Lesão eritroplástica em bordo lateral de língua.
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(80,4%) tiveram o diagnóstico de carcinoma escamoso e em 
11 (19,6%) resultado negativo para o carcinoma. 

Em 45 pacientes com diagnóstico de carcinoma foi estuda-
da sua relação com a idade, sexo, raça, fatores de risco como 
tabagismo, etilismo, uso de colutórios e a topografia da lesão.

DISCUSSÃO

O câncer de cavidade oral e orofaringe é o 6° tipo de cân-
cer mais comum do mundo31,41,44 sendo o carcinoma de cé-
lulas escamosas o tumor maligno mais frequente de cabeça 
e pescoço12,33 abrangendo 95% dos carcinomas malignos de 
cavidade oral e orofaringe3,43

Neste estudo, em relação à idade, houve uma prevalência 
de pacientes entre 50 e 60 anos de idade 31 (68,8%) sendo 
seguido pelos pacientes com idade acima de 70 anos 6 (13,3%), 
entre 40 e 50 anos 4 (8,8%) e entre 60 e 70 anos 4 (8,8%). A 
idade avançada tem sido descrita como um fator de risco para 
muitas formas de câncer, pois permite a exposição longa a car-
cinógenos e dano potencial para o DNA da célula. A maioria dos 
pesquisadores reporta que 90% dos cânceres de cavidade oral 
e orofaringe ocorrem em indivíduos com mais de 40 anos tendo 
65 como a média28,35-38. A média no estudo em questão foi de 
55 anos e todos os pacientes tinham mais de 40 anos.

Em relação ao sexo, 33(73,3%) eram masculinos e 12(26,6%) 
eram femininos e em relação à raça 33(73,3%) eram negros e 
12(26,6%) eram brancos mostrando a prevalência masculina e 
de negros como na literatura. Os homens estão mais predis-
postos a desenvolver câncer do que as mulheres. Levantou-se 
uma estimativa quanto a sexo e raça e foi observado que nos 
homens brancos a média foi de 556,4/100.000 e nas mulhe-
res brancas foi de 429,3/100.000; para homens negros foi de 
682,6/100.000 e nas mulheres negras foi de 398,5/ 100.00028. 
Este estudo constatou uma alta incidência de homens e negros 
com carcinoma de cavidade oral e orofaringe.

É importante destacar que as estatísticas de incidência de 
câncer de cavidade oral em mulheres estão se aproximando a 
dos homens e que as mulheres que apresentaram câncer de 
orofaringe com idade mais jovem tinham uma alta incidência de 
fumo e história positiva para alcoolismo4,28.

Ao que se refere à classe social, 36 pacientes (80%) eram 
de baixo nível sócio econômico, fato que evidencia a pouca 
instrução e má higiene bucal.

Quanto aos fatores de risco associados, foi encontrado a 
prevalência aumentada de câncer de cavidade oral e orofaringe 
em 22 tabagistas (48.8%) e nos pacientes que fazem associa-
ção do tabagismo e etilismo foi encontrado a prevalência em 18 
destes (40%). Pesquisou-se ainda, o uso de colutórios, entretan-
to, nenhum paciente fazia o uso destes, provavelmente pelo fato 
de que a maioria dos casos estudados encontrava-se em classe 
econômica mais baixa. Não foram encontrados pacientes que 
tinham apenas o fator etilismo isolado e 5 pacientes (11,1%) não 
tinham os fatores de risco em questão associado à lesão.

Há evidência segundo a literatura, que o tabaco e o álcool 
são importante no desenvolvimento do câncer de cavidade oral 

e orofaringe19,31,32 e o risco de desenvolvê-lo é aumentado em 
15 vezes a mais do que naquelas pessoas que nunca fumaram 
ou beberam. O fumo ofereçe maior risco quando combinado ao 
álcool devido ao seu sinergismo9,31. Outros fatores de risco são 
mencionados como: infecções virais associadas, infecções por 
fungos como a candidíase, estado imunológico debilitado, alte-
rações genéticas, atividades sexuais, exposição ocupacional, 
doenças sistêmicas, saúde dental, estado socioeconômico e 
nutrição. Deve ser enfatizado que o câncer pode ocorrer com ou 
sem um fator de risco relativo e que nenhum pode isoladamente 
causar câncer28. 

Quanto ao tipo histopatológico o estudo em questão mostrou 
que dos 56 pacientes que chegaram ao serviço com queixa de 
lesão em cavidade oral ou orofaringe quando biopsiados, 45 
destes (80,4% ) apresentaram carcinoma de células escamo-
sas e em 11 (19,6%) o resultado foi negativo para carcinoma. 
Na literatura, o carcinoma de células escamosas apresenta 
prevalência alta, fato tambem observado neste estudo, onde a 
porcentagem de acometimento foi de 80,4%. 

É importante frisar que a maioria dos pacientes do estudo 
eram assintomáticos 30 (66,6%) e que foram encaminhados 
ao Serviço de Otorrinolaringologia por apresentarem lesões 
orais crônicas ou por perceberem que existia em si uma lesão 
oral. Dos pacientes sintomáticos, 15 (33,3)% apresentavam pelo 
menos um dos sintomas: odinofagia, sialorréia, trismo ou um 
dos sinais: mau estado de higienização bucal, emagrecimento, 
adenomegalia cervical, língua saburrosa com candidíase oral e 
placas leucoplásicas, eritroplasicas ou ulceração. 

O carcinoma escamoso se origina da membrana basal da 
mucosa oral e se apresenta mais comumente como uma úlcera 
sintomática ou assintomática e esta, geralmente progride para 
uma nodulação exofítica sintomática ou assintomática ou para 
um tumor com superfície ulcerada e sua maioria começa com 
uma ulceração superficial progredindo para uma invasão direita 
de estruturas mais profundas tornando-se uma massa mais 
firme imóvel, endurecida28. 

Estes cânceres apesar de terem uma localização favorável 
ao diagnostico sendo de fácil acesso para dentistas e médicos, 
não são detectados cedo o bastante para um tratamento eficaz, 
pelo fato das lesões orais e em orofaringe terem aparência 
semelhante a de lesões não cancerígenas. Os programas de 
controle do câncer são baseados na premissa de que o diagnós-
tico precoce aumenta a sobrevida e diminui a mortalidade22,31. 
No estudo em questão foi observado que os locais mais fre-
quentemente acometidos foram o bordo lateral de língua 10 
(22,2 %), amígdala 9 (20%), face faríngea de epiglote e palato 
mole com a mesma porcentagem 7 (15,5%), base de língua 6 
(13,3%), trígono retromolar 5 (11,1%), região jugal 4 (8,8%) e 
valécula 1 (4%).

Estudos epidemiológicos mostram que a incidência do cân-
cer oral e de orofaringe varia consideravelmente entre as dife-
rentes partes do mundo, sendo a topografia da lesão bastante 
variável. A alta incidência é encontrada no continente asiático e 
a incidência mais baixa é vista no leste europeu e América do 
Norte6,23,31. Os locais topográficos mais frequentemente acome-
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tidos nos países do leste são a região ventral e lateral da língua 
e assoalho de boca em 50% dos casos7,31. Outros lugares afeta-
dos são a região jugal, trígono retromolar, gengiva, palato mole 
e menos comum a região ventral da língua e palato duro47. 

CONCLUSÕES

Este estudo corrobora a frequência de lesões em cavidade 
oral e orofaringe com alto potencial de malignidade atendidos 
ambulatorialmente. 

Foi possível observar que houve maior prevalência de câncer 
de cavidade oral e de orofaringe em homens negros com idade 
entre 50 e 60 anos e que tinham, como fator de risco mais fre-
quente, o tabagismo, assim como na literatura.

Mediante a análise dos resultados obtidos, observou-se à alta 
prevalência do carcinoma de células escamosas nas lesões orais 
e de orofaringe com a biópsia precoce, mostrando este procedi-
mento ser de grande eficácia, já que este câncer tem uma locali-
zação de fácil acesso para o diagnóstico e tratamento precoce. 

Entre 40 e 50 anos
Entre 50 e 60 anos
Entre 60 e 70 anos
> 70 anos

13,30%

68,80%

8,80%8,80%

Gráfico 1 – Distribuição segundo a idade nos pacientes com carcinoma 
de células escamosas.
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80,00%
70,00%
60,00%
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0,00%

73,30%

26,60%

Gráfico 2 – Distribuição segundo o sexo nos pacientes com carcinoma 
de células escamosas.

Tabagismo
Tabagismo e Etilismo
Sem fatores de risco
Etilismo
Colutórios

40% 48,80%

0% 0%

11,10%

Gráfico 3 – Distribuição segundo os fatores de risco nos pacientes com 
carcinoma de células escamosas.
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Gráfico 4 – Distribuição quanto à positividade para o câncer
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Gráfico 5 – Distribuição segundo a localização das lesões nos pacientes 
com carcinoma de células escamosas.
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