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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O carcinoma de células escamosas de pele é uma neoplasia de grande 

relevância epidemiológica no mundo e pode ser curado, a depender do estágio em que se 

encontra e das características do indivíduo. O acometimento de margens cirúrgicas é 

importante fator prognóstico desses pacientes, podendo resultar em taxas de recorrência 

de até 50%. Temos como objetivo sugerir possíveis associações entre características 

anatomopatológicas e margens histopatológicas positivas após cirurgia para ressecção de 

Carcinomas de Células Escamosas de Pele em Cabeça e Pescoço. METODOLOGIA: 

Realizamos um estudo observacional e transversal, envolvendo pacientes submetidos à 

ressecção de carcinomas escamocelulares da pele localizados em cabeça e pescoço em 

hospital de referência na Paraíba. Foram analisadas as variáveis: topografia da lesão 

cérvico-facial, características anatomopatológicas (grau de diferenciação, tamanho do 

tumor, grau de infiltração, acometimento angiolinfático e perineural, acometimento de 

margens cirúrgicas) e estadiamento tumoral T. RESULTADOS: Foram considerados 

elegíveis 242 laudos anatomopatológicos e 34 apresentaram margem cirúrgica 

comprometida (14%). As características anatomopatológicas estudadas não apresentaram 

associação estatisticamente significativa com o comprometimento de margens cirúrgicas. 

CONCLUSÃO: As características anatomopatológicas estudadas não parecem 

apresentar relação com a ressecção incompleta de carcinomas escamocelulares de pele 

em cabeça e pescoço. 

 

Palavras-chave: Carcinoma de células escamosas; Cirurgia de cabeça e pescoço; 

Margens positivas; Ressecção incompleta 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cutaneous squamous cell carcinoma is a 

neoplasm of great epidemiological relevance in the world and can be cured, depending 

on it's stage and the characteristics of the patient. Positive margins after excision is an 

important prognostic factor in these patients, and may result in recurrence rates of up to 

50%. We aim to suggest possible associations between anatomopathological features and 

positive histopathological margins after surgery for excision of Head and Neck Cutaneous 

Squamous Cell Carcinoma. METHODS: We performed an observational and cross-

sectional study, involving patients who underwent excision of Head and Neck Cutaneous 

Squamous Cell Carcinoma at a reference hospital in Paraiba. The following variables 

were analyzed: lesion topography, pathological features (degree of differentiation, tumor 

size, degree of infiltration, angiolymphatic or perineural involvement, positive surgical 

margins) and tumor staging T. RESULTS: A total of 242 anatomopathological reports 

were considered eligible and 34 had a positive surgical margin (14%). The 

anatomopathological characteristics studied did not show a statistically significant 

association with the involvement of surgical margins. CONCLUSIONS: The 

anatomopathological characteristics studied do not seem to be related to incomplete 

excision of Head and Neck Cutaneous Squamous Cell Carcinoma. 

 

Key words: Cutaneous squamous cell carcinoma; Head and neck surgery; Positive 

margins; Incomplete excision 
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1 INTRODUÇÃO 

A importância das doenças de cabeça e pescoço reside na morbidade e mortalidade 

associadas a elas, cujos crescimentos têm ocasionado impactos socioeconômicos 

importantes. Como uma das principais condutas para lidar com essas patologias, a 

cirurgia de cabeça e pescoço, então, encaixa-se como recurso de cura, diagnóstico e 

tratamento1. 

O câncer de pele não melanoma é o tumor maligno mais frequente no Brasil, com 

tendência de aumento, principalmente devido à constante exposição dos jovens aos raios 

solares. O número de casos novo de câncer de pele não melanoma estimados para cada 

ano do triênio de 2023 a 2025 é de 220.490, com uma incidência ligeiramente maior em 

mulheres.2 

Historicamente, a prevalência de carcinomas basocelulares superava a de 

carcinomas escamocelulares de pele, entretanto segundo dados da população norte-

americana, percebemos uma importante redução nesta discrepância, seja devido a um 

encurtamento no tempo levado até o diagnóstico dos carcinomas escamocelulares, seja 

devido a uma maior exposição solar3. 

Fatores ambientais e genéticos contribuem para a gênese dos carcinomas 

escamocelulares de pele, sendo o fator de risco mais importante a exposição à radiação 

ultravioleta, principalmente no que diz respeito à exposição cumulativa aos raios UVB ao 

longo dos anos4,5, estando, portanto, mais propensos a desenvolver esta neoplasia os 

indivíduos tanto com elevado grau de exposição solar, quanto aqueles com características 

fenotípicas como pele clara, olhos claros, ruivos e de origem europeia. 

Além disso, outros fatores que estão associados com o desenvolvimento desses 

são: exposição à radiação ionizante, envolvendo principalmente a radiação terapêutica6, 

história familiar positiva7, síndromes genéticas e status crônico de imunodepressão, tais 

como indivíduos submetidos a transplante de órgãos sólidos, indivíduos portadores da 

infecção pelo HIV ou indivíduos com longos períodos de uso de glicocorticoides8,9,10. 

Esta neoplasia pode ser curada, a depender do estágio em que se encontra e das 

características do indivíduo. Em casos de lesões mais avançadas, podem progredir para 

metástases tanto locorregionais, quanto à distância, porém corresponde à minoria dos 
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casos, envolvendo cerca de 2 a 3% dos indivíduos, apresentando preferência para os 

linfonodos na região de cabeça e pescoço, tendo em vista que as áreas fotoexpostas são 

as mais acometidas11. Ademais, acompanhando esta tendência de relativa baixa 

agressividade, a minoria destes tumores recorrem localmente. 

Apesar dos achados clínicos e dermatoscópicos desta entidade nosológica serem 

bastante sugestivas, é essencial a realização de análise histopatológica para confirmação 

diagnóstica. De modo geral, é aconselhável a realização de uma biópsia que se estenda, 

ao menos, à região de derme reticular, para adequada avaliação12. 

Após o diagnóstico, é imprescindível a avaliação do risco de recidiva local e de 

metástases para podermos definir o manejo terapêutico. Nesse sentido, são utilizados os 

critérios do American Joint Committee on Cancer (AJCC). 

Alguns importantes fatores prognósticos dos CECs de pele são imunossupressão, 

profundidade do acometimento tumoral, idade e o acometimento de margens cirúrgicas13. 

Este último, por sua vez, mostrou-se como um importante fator prognóstico desses 

pacientes, podendo resultar em taxas de recorrência de até 50%.14 

Neste estudo, temos como objetivo sugerir possíveis associações entre 

características anatomopatológicas e margens histopatológicas positivas após cirurgia 

para ressecção de Carcinomas Escamocelulares de Pele em Cabeça e Pescoço, em hospital 

de referência do Estado da Paraíba. 

A casuística levantada tem por objetivo identificar, de maneira indireta, fatores 

que possam nos auxiliar a estimar o prognóstico do paciente, a partir, exclusivamente, 

dos laudos anatomopatológicos dos mesmos. Ademais, como objetivos secundários,  

almejamos possibilitar uma melhor compreensão de como esta entidade clínica se 

apresenta, tendo em vista seu caráter multifacetário com diferentes tipos histológicos, 

graus de diferenciação, extensão de acometimento, envolvimento de estruturas adjacentes 

e até mesmo gravidade do quadro clínico, a qual é reflexo direto da apresentação 

histopatológica da neoplasia. 

2 METODOLOGIA 

Realizamos um estudo observacional e transversal, envolvendo todos os pacientes 

submetidos à ressecção de carcinomas escamocelulares da pele localizados em cabeça e 
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pescoço entre os anos de 2016 e 2019 pelo Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do 

Hospital Napoleão Laureano.  

Foram identificados 245 casos, os quais tiveram seus laudos anatomopatológicos 

averiguados. Destes, três casos foram excluídos por registros incompletos, além dos 

pacientes submetidos à procedimentos cirúrgicos que não geraram material para estudo 

anatomopatológico. Em última análise, foram incluídos no estudo 242 casos, 

correspondendo a todos os indivíduos portadores de CEC de pele localizados em cabeça 

e pescoço, submetidos à cirurgia em caráter curativo no período em estudo. 

Foram analisadas as variáveis: topografia da lesão cérvico-facial, características 

anatomopatológicas (grau de diferenciação, tamanho do tumor, grau de infiltração, 

acometimento angiolinfático e perineural, acometimento de margens cirúrgicas) e 

estadiamento tumoral T utilizando a classificação de câncer de pele não melanoma da 

American Joint Commitee on Cancer (AJCC) – 8° edição. 

O tamanho do tumor foi descrito como variável numérica em milímetros (mm), sendo 

classificado para análise estatística nas seguintes categorias: até 10mm, de 10 a 19mm e 

maior ou igual a 20mm. As categorias que envolvem a topografia foram: fronte, 

periorbital, temporal, nasal, malar, zigomático, perioral, mandibular/mento, cervical, 

couro cabeludo, auricular/retro-auricular. Os graus de diferenciação foram elencados 

como: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado. O nível de 

infiltração das lesões foi dividido em: derme superficial, derme profunda, subcutâneo, 

fáscia, músculo, periósteo ou pericôndrio, cartilagem e osso. 

Foi utilizada análise descritiva para sumarizar os dados. Para variáveis numéricas do 

estudo, foi utilizado o teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov. As variáveis 

numéricas foram descritas através de mediana, valor máximo e valor mínimo, tendo em 

vista que se tratavam de amostras não paramétricas. Variáveis categóricas foram descritas 

em frequência absoluta e relativa.  

A análise estatística foi realizada com auxílio do software SPSS versão 21.0 e foi 

utilizado o teste de Chi-quadrado de Pearson ou o Teste Exato de Fisher para estudar a 

associação das variáveis principais com comprometimento de margens cirúrgicas. O nível 

de significância adotado foi de 5% (p<0,05).  
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal da Paraíba, com o número 4.243.083, em reunião em 

28 de agosto de 2020. 

3 RESULTADOS 

 

Foram analisados e incluídos ao estudo 242 laudos anatomopatológicos de 

Carcinomas Escamocelulares de Pele em Cabeça e Pescoço e classificados quanto às 

categorias propostas pela metodologia do estudo. O gênero mais acometido foi o 

masculino (65,5% das lesões), enquanto 34,5% das lesões ocorreram nas mulheres. 

Quanto ao Estadiamento Tumoral pT, norteado pela classificação da 8° edição do 

AJCC, 107 lesões (44,2%) foram classificadas como pT1, 41 lesões (16,9%) como pT2, 

93 lesões como pT3 (38,4%) e 1 lesão (0,5%) como pT4. 

 

Gráfico 1 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com o estadiamento 

patológico tumoral pT. 

 

Dentre os carcinomas espinocelulares analisados, a topografia mais acometida foi a 

região zigomática com 39 lesões (16,1%), seguida por região perioral com 35 lesões 

(14,5%) e fronte com 30 lesões (12,4%). Região de orelha foi responsável por 26 lesões 

(10,7%), região malar com 24 lesões (9,9%), região nasal com 19 lesões (7,9%), região 

de couro cabeludo com 15 lesões (6,2%), região cervical com 14 lesões (5,8%), região 

periorbital com 14 lesões (5,8%), região temporal com 12 lesões (5%), região mandibular 

com 6 lesões (2,5%), região de mento com 4 lesões (1,6%) e retroauricular com 4 lesões 

(1,6%).  
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Gráfico 2 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com a localização. 

 

A maioria das lesões foi classificada como moderadamente diferenciada (n = 132; 

54,5%), sendo a minoria pouco diferenciada (n = 34; 14%). Lesões bem diferenciadas 

correspondem a 46 (19% das lesões) e 30 não foram descritas (12,5%).  Na avaliação 

anatomopatológica, observou-se que apenas 22,3% das lesões apresentaram infiltração 

perineural (n = 54) e 2,9% apresentaram infiltração angiolinfática (n = 7).  

 

Gráfico 3 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com o grau de 

diferenciação. 

 

Gráfico 4 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com às infiltrações 

perineural e angiolinfática. 
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Quanto ao tamanho das lesões, foi identificada uma amostra não paramétrica através 

do teste de Kolmogorov Smirnov. A mediana do tamanho das lesões foi de 20mm, sendo 

a de menor tamanho 2mm e a de maior tamanho 95mm. A descrição do tamanho de todas 

as lesões encontra-se no gráfico 2. 

 

Gráfico 5 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com o tamanho. 

 

Quanto ao nível de infiltração, a maioria dos casos acometeu até nível de derme 

profunda (n = 99; 40,9%), seguida de nível de tecido muscular (n = 46; 19%) e subcutâneo 

(n = 40; 16,5%). Derme superficial foi atingida em 12 lesões (5%), assim como ossos e 

cartilagem (n = 12; 5% das lesões). Quanto aos tumores in situ, estes correspondem a 24 

lesões (9,9%). 9 lesões não tiveram seu nível de infiltração descrito (3,7%). 

 

Gráfico 6 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com o nível de infiltração. 
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Por fim, quanto ao comprometimento das margens, 34 lesões (14%) apresentaram 

margem comprometida, sendo em 20 dos casos a margem profunda, em 7 a margem 

cutânea e em 7 ambas as margens comprometidas por lesões neoplásicas. 

 

Gráfico 7 – Distribuição quantitativa das lesões de acordo com a margem acometida. 

 

Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre o 

acometimento de margens cirúrgicas e as variáveis a seguir: Grau de diferenciação (p = 

0,253); Topografia (p = 0,265); Estadiamento pT (p = 0,080); Tamanho intervalar (p = 

0,709); Infiltração perineural (p = 0,512); Infiltração angiolinfática (p = 0,658); Nível de 

infiltração (p = 0,596). 

 

Tabela 1 - Correlação entre Estadiamento pT e o acometimento de Margens 

Cirúrgicas. 
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Tabela 2 - Correlação entre o Grau de Diferenciação e o acometimento de Margens 

Cirúrgicas 

 

 

Tabela 3 - Correlação entre o Tamanho e o acometimento de Margens Cirúrgicas 

 

 

Tabela 4 - Correlação entre a Localização e o acometimento de Margens Cirúrgicas 
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Tabela 5 - Correlação entre o Nível de Infiltração e o acometimento de Margens 

Cirúrgicas 

 

Tabela 6 - Correlação entre a Presença de Infiltração Perineural e o acometimento 

de Margens Cirúrgicas 

 

 

Tabela 7 - Correlação entre a Presença de Infiltração Angiolinfática e o 

acometimento de Margens Cirúrgicas 

 

4 DISCUSSÃO 

O objetivo do tratamento do Carcinoma Escamoso de Pele é a excisão completa da 

neoplasia, assim evitando a recorrência locorregional e a ocorrência de metástases, sendo 

a excisão cirúrgica a modalidade de escolha15. A prevalência de margens positivas após 
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excisão das lesões em nosso estudo (14%) foi consonante à literatura atual, que varia em 

torno de 6,3 a 17% 16,17,18,19,20. 

Os dados obtidos a partir do presente estudo sugerem que não há relação entre o 

estadiamento pT da neoplasia e o acometimento de margens cirúrgicas. Na literatura, não 

foram encontrados estudos que correlacionassem o estadiamento anatomopatológico T 

com o acometimento de margens. 

Quanto à localização das neoplasias, as lesões em cabeça e pescoço apresentam um 

risco maior de ressecção incompleta, e dentre os estudos que correlacionaram a 

localização específica em cabeça e pescoço e o acometimento de margens cirúrgicas, os 

resultados divergem entre si, com alguns estudos identificando orelha, lábio superior, 

fronte, bochecha e pescoço como fatores que podem estar associados a um maior 

risco18,19, enquanto outros encontraram apenas orelha como fator de risco17. 

 Em relação ao grau de diferenciação dos tumores, a literatura vigente, em 

concordância com o presente estudo, também não foi capaz de encontrar associações 

significativas com a excisão incompleta dos tumores16,18,19,20, com exceção de um único 

estudo21, que demonstrou que neoplasias pouco diferenciadas estão relacionadas ao 

acometimento de margens cirúrgicas. 

A associação entre tamanho do tumor e acometimento de margens é um dado 

controverso na literatura, sendo atestada em alguns estudos16,18,22, porém sem 

significância estatística na maioria dos trabalhos17,19,23,24. 

O único estudo que estabeleceu relação entre acometimento de margens e o nível de 

infiltração discriminando o tecido afetado, encontrou associação estatisticamente 

significativa quanto à profundidade além da derme20, o que não foi provado neste estudo. 

Ademais, no que diz respeito à relação entre invasão perineural e excisão incompleta 

dos CEC de pele, estudos com o mesmo objetivo que o presente não foram capazes de 

encontrar associação significativa16,20. Quanto à associação entre invasão angiolinfática e 

acometimento de margens cirúrgicas, o presente estudo também concorda com a literatura 

atual, sem encontrar significância estatística20. 
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5 CONCLUSÃO 

Ressecção completa é o objetivo final do tratamento cirúrgico dos carcinomas 

escamocelulares de pele. Nesse estudo, não foram encontradas associações 

estatisticamente significativas entre o acometimento de margens cirúrgicas e as 

características anatomopatológicas estudadas destas neoplasias em regiões de cabeça e 

pescoço.  

Deste modo, persiste controversa a associação da ressecção incompleta das neoplasias 

e características histopatológicas, tais como estadiamento tumoral, nível de infiltração e 

tamanho da neoplasia, enquanto características como presença de infiltração perineural e 

angiolinfática, além de grau de diferenciação não parecem estar correlacionados, porém 

ainda carece de estudos para viabilizar uma melhor compreensão do tema. 
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ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA DO HOSPITAL NAPOLEÃO 

LAUREANO 
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ANEXO B – TERMO DE APROVAÇÃO DO PARECER CONSUBSTANCIADO 

DO CEP/CCM/UFPB 

 

 



26 
 

 



27 
 

 



28 
 

 
 
 
 
 
 
 



29 
 

ANEXO C – TERMO DE APROVAÇÃO DO REGISTRO DEPARTAMENTAL 

NO DCI/CCM/UFPB 

 

 


