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RESUMO 

 

A cavidade bucal e estruturas anexas constituem locais importantes para a 

ocorrência de doenças de patogêneses diferentes. Para o cirurgião-dentista, é 

fundamental conhecer a prevalência de lesões bucais e maxilo-faciais. O objetivo 

deste estudo foi realizar um levantamento das lesões orais e maxilo-faciais 

diagnosticadas em laboratórios de patologia oral. Entre janeiro de 2000 e dezembro 

de 2017 foi realizada uma análise retrospectiva das lesões diagnosticadas nos 

laboratórios de Patologia Oral da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e de 

Patologia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (FO-UFRJ), a partir das fichas clínicas de requisição e dos laudos de 

diagnósticos histopatológicos. Foram coletados dados clínicos sobre sexo, idade, 

localização da lesão, tempo de evolução, tipo de biópsia, diagnóstico clínico, 

diagnóstico histopatológico e correlações clínico-patológica. As lesões foram 

separadas em grupos de acordo com sua etiopatogenia. Foram utilizadas 5.965 

lesões do laboratório da UFPE, para determinar a prevalência de todos os grupos de 

lesões, e 1.563 lesões dos laboratórios da UFPE e FO-UFRJ para determinar a 

frequência de lesões em gengiva e rebordo alveolar. Foi observado associação 

significativa entre sexo e grupo de lesões (p < 0,001) e entre idade e grupo de lesões 

(p < 0,001). O gênero feminino e a sexta década de vida foram os mais encontrados 

em ambas as análises. Lábio e gengiva / rebordo alveolar foram os locais mais 

acometidos. As lesões reativas inflamatórias foi o grupo de maior prevalência. A 

hiperplasia fibrosa foi a lesão mais comum do estudo geral e a hiperplasia gengival 

inflamatória foi a lesão mais frequente no estudo em gengiva e rebordo alveolar. 

Carcinoma epidermóide foi a neoplasia maligna mais comum e as lesões 

potencialmente malignas tiveram alta frequência no estudo, principalmente em 

gengiva e rebordo alveolar. Este estudo fornece informações úteis sobre a prevalência 

e distribuição das patologias orais, além de reforçar a importância do exame 

histopatológico no diagnóstico final e tratamento das lesões.  

 

Palavras-chave: Cavidade oral. Lesões orais. Lesões gengivais. Prevalência. 

  



ABSTRACT 

 

The oral cavity and adjacent structures are important sites for the 

occurrence of diseases of a different nature. For the dentist, it is fundamental to know 

the prevalence of oral and maxillofacial lesions. The aim of this study was to perform 

a survey of oral and maxillofacial lesions diagnosed in oral and maxillofacial pathology 

laboratories. Between January 2000 and December 2017 was carried a retrospective 

analysis of the lesions diagnosed in the Oral Pathology laboratories of the Federal 

University of Pernambuco (UFPE) and Oral Pathology of the School of Dentistry of the 

Federal University of Rio de Janeiro (FO-UFRJ), from the clinical records of requisition 

and the reports of histopathological diagnoses. Were collected clinical data on gender, 

age, location of lesion, time of evolution, type of biopsy, clinical diagnosis, 

histopathological diagnosis and clinical-pathological correlations. The lesions were 

separated into groups according to their etiopathogenesis. A total of 5.965 lesions of 

the UFPE laboratory were used to determine the prevalence of all groups of lesions, 

and 1.563 lesions of the UFPE and FO-UFRJ laboratories to determine the frequency 

of lesions on the gingiva and alveolar ridge. Significant association was observed 

between gender and group of lesions (p <0.001) and between age and group of lesions 

(p <0.001). The female gender and the sixth decade of life were the most found in both 

analyzes. Lip and gingiva / alveolar ridge were the most affected sites. Inflammatory 

reactive lesions were the most prevalent group. Fibrous hyperplasia was the most 

common lesion in the general study and inflammatory gingival hyperplasia was the 

most frequent lesion in the gingival and alveolar ridge study. Epidermoid carcinoma 

was the most common malignant neoplasm and potentially malignant lesions were 

high frequencies in the study, mainly in the gingiva and alveolar ridge. Retrospective 

studies help dentists know the prevalence of lesions, helping them to establish 

accurate diagnoses and right treatment. 

 

 

Key words:  Oral cavity. Oral lesions. Gengival lesions. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A região oral e maxilo-facial é exposta a uma multiplicidade de fatores 

lesivos (SALEH et al., 2017). Diferentes tipos de lesões podem afetar essa região, 

variando desde lesões reativas/inflamatórias a neoplasias malignas (PÊSSOA et al., 

2015). Exames clínicos e radiográficos podem produzir um diagnóstico provisório. O 

diagnóstico e o tratamento adequado das lesões bucais e maxilo faciais usualmente 

dependem de um estudo histopatológico adequado (SALEH et al., 2017). 

Estudos epidemiológicos representam um papel importante na saúde 

pública, revelando a precisão de prevalência, incidência e evolução da várias doenças 

que afetam a cavidade bucal, bem como a distribuição percentual dentro das 

características de determinadas populações regionais e globais (PROSDÓCIMO et 

al., 2018). No entanto, existem poucas séries que avaliam a prevalência de doenças 

orais e maxilo-faciais. A maioria se limita à realização de levantamentos 

epidemiológicos sobre doenças dentárias e periodontais (VALE et al., 2013). 

Vários estudos sobre doenças bucais avaliam apenas lesões de natureza 

específica, como cistos e tumores odontogênicos (JAEGER et al., 2017), lesões 

reativas (DUTRA et al.,2018) ou grupos etários por ciclo de vida, como populações 

pediátricas (VALE et al., 2013; 2013, PROSDÓCIMO et al., 2018) ou populações 

idosas (SILVA, L. et al., 2017). 

Poucos estudos histopatológicos que incluíram pacientes de todas as 

idades (GUEDES et al., 2015) ou analisaram todos os espécimes submetidos ao 

exame histopatológico foram realizados (YAKIN et al., 2016). Estudos baseados em 

dados de biópsias e registros histopatológicos, fornecem dados mais precisos e 

conclusivos (SILVA, L. et al. 2017), ajudam os profissionais na formação de hipóteses 

clínicas, oferecem dados sobre prevalência das lesões e suas características mais 

frequentes e podem permitir o estabelecimento de um perfil para essas doenças, 

melhorando o conhecimento sobre elas (SILVA, K. et al., 2017). 

Algumas lesões orais podem apresentar características clínicas 

semelhantes, tornando o diagnóstico mais desafiador (MENDEZ et al., 2012). 

Principalmente quando lesões de uma natureza lembram lesões de outro grupo. Como 

exemplo, uma lesão fúngica em língua assemelhando-se a uma neoplasia (NAPLES 

et al, 2017) ou um carcinoma epidermóide em gengiva mimetizando doença 
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periodontal (BORNSTEIN et al., 2018).  

Lesões intraósseas também podem apresentar características 

radiográficas semelhantes entre doenças de natureza diferente, como lesões não 

endodônticas diagnosticadas como lesões periapicais inflamatórias (PONTES et al., 

2014). Também foi relatado na literatura, um mixoma odontogênico semelhante a um 

osteossarcoma, devido as suas características radiográficas de raios de sol (GOEL; 

GOEL; DINKAR, 2016; KIDWAI et al., 2016). 

A gengiva e o rebordo alveolar fazem parte das estruturas de suporte do 

periodonto ao redor dos dentes e comumente estão envolvidos nas doenças gengivais 

e periodontais (ALBLOWI; BINMADI, 2018). A grande maioria das doenças que afetam 

esses locais, gengivite e periodontite, é induzida pela placa dental (HERNÁNDEZ-

RÍOS et al., 2018). Entretanto, gengiva e rebordo alveolar são comumente afetados 

por outras condições patológicas locais e sistêmicas, como lesões não neoplásicas e 

neoplásicas (CARBONE et al., 2012). 

As lesões não neoplásicas são usualmente inflamatórias ou representam 

uma reação a algum tipo de irritação de baixo grau. As neoplasias, por outro lado, 

representam um processo caracterizado por um crescimento autônomo progressivo 

que podem ter um curso benigno ou maligno (MANJUNATHA, et al. 2014). Embora o 

diagnóstico dependa também das características clínicas, o exame histopatológico é 

essencial para confirmar o diagnóstico, seja para descartar uma lesão neoplásica 

(ALBLOWI; BINMADI, 2018), ou até mesmo confirmar, como por exemplo, o caso de 

metástase de um carcinoma pulmonar em gengiva que mimetizava um granuloma 

piogênico (DHAWAD; NIMONKAR, 2011).  

Na literatura, a gengiva e o rebordo alveolar são considerados um dos 

principais sítios anatômicos com alta frequência de doenças bucais. Em um estudo de 

lesões da mucosa bucal em idosos, a gengiva/rebordo foi o local mais acometido (DE 

VASCONCELOS CARVALHO et al., 2011). Uma outra pesquisa que investigava 

pacientes com lesões bucais potencialmente malignas também teve a gengiva como 

o sítio mais acometido (MELLO et al., 2018). Já em outro estudo retrospectivo, com 

51.781 biópsias orais, a gengiva foi o segundo local mais acometido, porém, o local 

anatômico que mostrou a maior variação de diagnósticos entre os tipos de doenças 

(DOVIGI et al., 2016). 

Alguns estudos epidemiológicos foram relatados na literatura sobre lesões 

gengivais. No entanto, muitos deles se concentram em lesões reativas-inflamatórias, 
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ou seja, hiperplasia fibrosa, granuloma piogênico, fibroma ossificante periférico e 

lesão periférica de células gigantes (AMIRCHAGHMAGHI et al., 2011; DE MATOS et 

al., 2014; HUNASGI et al.,2017), provavelmente por serem as lesões mais 

prevalentes. 

Entretanto, neoplasia benignas e malignas, lesões potencialmente 

malignas e lesões que representam manifestações de doenças sistêmicas, também 

podem ocorrer (TAMIOLAKIS et al., 2018). Contudo, o conhecimento da frequência e 

distribuição dessas outras lesões também é essencial para estabelecer um 

diagnóstico preciso e planejar o tratamento (MANJUNATHA, et al. 2014). 

Sabendo que, a maioria dos estudos sobre lesões bucais enfatizam 

doenças dentárias e periodontais, como cárie e gengivite/periodontite; e além disso, 

muitas séries de lesões gengivais incluem apenas lesões reativas/inflamatórias, é 

importante que outras análises com patologias orais de diferentes origens e natureza, 

como neoplásicas, infecciosas e potencialmente malignas, sejam realizadas. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

O objetivo do presente estudo foi realizar uma análise retrospectiva das 

doenças bucais diagnósticas em laboratórios de Patologia Oral e Maxilo-Faciais, 

através dos registros de biópsias e dos laudos de diagnósticos histopatológicos. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar se existe correlação entre as lesões de acordo com faixa etária e 

sexo 

 Analisar a distribuição dos casos de acordo com a localização da lesão 

 Categorizar as lesões por grupos específicos de patologias e analisar as 

lesões mais prevalentes de cada grupo 

 Avaliar a prevalência de lesões diagnosticadas em gengiva e rebordo 

alveolar  
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 UNIVERSO E AMOSTRA GLOBAL  

 

O presente estudo trata-se de uma análise retrospectiva das lesões bucais 

e maxilo-faciais diagnosticadas em laboratórios de Patologia Oral, através das 

biópsias encaminhadas para diagnóstico. Foram utilizados os dados secundários das 

fichas clínicas de solicitação de exames histopatológicos e os dados dos registros 

histopatológicos do laboratório. Todas as lesões diagnosticadas no laboratório de 

Patologia Oral da UFPE, entre os anos de 2000 e 2017, foram incluídas no estudo. As 

variáveis coletadas e analisadas durante o estudo foram idade e sexo dos pacientes, 

localização e tempo de evolução das lesões, tipo de biópsia, hipótese (s) de 

diagnóstico clínico, diagnóstico histopatológico e correlação entre diagnóstico clínico 

e histopatológico. 

 

2.2 UNIVERSO E AMOSTRA DAS LESÕES DE GENGIVA E REBORDO ALVEOLAR 

 

Estudo retrospectivo de lesões orais diagnosticadas em dois centros de 

patologia oral de regiões diferentes do Brasil, através das biópsias encaminhadas para 

análise de diagnóstico. Todas as lesões, exclusivamente de gengiva e rebordo 

alveolar ou residual, diagnosticadas nos laboratórios de Patologia Oral da UFPE e de 

Patologia Oral da FO-UFRJ, entre os anos de 2000 e 2017, foram incluídos. Dados 

clínicos como idade, sexo, localização (gengiva e rebordo maxilar ou mandibular) e 

diagnóstico histopatológico foram coletados das fichas de requisição de exames de 

ambos os laboratórios. 

 

2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO GLOBAL 

 

Foram incluídos todos os diagnósticos conclusivos para lesões bucais e 

maxilo-faciais. As lesões com ausência de diagnóstico definitivo, informação clínica 

incompleta, com material insuficiente para avaliação microscópica e localizadas em 

pele, foram excluídas do estudo. 
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2.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DAS LESÕES DE GENGIVA E 

REBORDO ALVEOLAR 

 

Foram incluídas todas as lesões localizadas em gengiva e rebordo 

alveolar/residual e excluídas todos os casos com outras localizações, com informação 

clínica incompleta e com material insuficiente para avaliação microscópica. 

 

2.5 CATEGORIZAÇÃO DA AMOSTRA GLOBAL 

 

As lesões foram agrupadas de acordo com sua origem e natureza e foram 

classificadas em 14 categorias: (1) lesões reativas-inflamatórias, (2) cistos 

odontogênicos e (3) não odontogênicos, (4) tumores odontogênicos, (5) patologias 

das glândulas salivares (neoplásicas e não neoplásicas), (6) patologias ósseas,          

(7) neoplasia benignas, (8) neoplasias malignas, (9) lesões potencialmente malignas, 

(10) lesões imunologicamente mediadas, (11) lesões pigmentadas, (12) lesões 

infecciosas, (13) distúrbios do desenvolvimento e (14) outros. 

 

2.6 CATEGORIZAÇÃO DAS LESÕES DE GENGIVA E REBORDO ALVEOLAR 

 

Considerando o diagnóstico final, as lesões foram classificadas em 8 

categorias: (1) lesões-reativas inflamatórias, (2) neoplasias benignas, (3) neoplasias 

malignas, (4) lesões potencialmente malignas, (5) lesões imunologicamente 

mediadas, (6) lesões pigmentas, (7) lesões infecciosas e (8) cisto e tumores 

odontogênicos. 

 

2.7 COLETA E ANÁLISE DE DADOS DA AMOSTRA GLOBAL 

 

Os dados foram coletados e digitados em planilhas do programa Excel 

(Microsoft Office). Posteriormente, foram tabulados e submetidos à análise descritiva 

e estatística, no software IBM SPSS Statistic versão 24, para avaliar a correlação 

estatística entre sexo e grupo de lesões, e entre idade e grupo de lesões, utilizando o 

teste qui-quadrado de Pearson, considerando uma significância de 5%. 
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2.8 COLETA E ANÁLISE DE DADOS DAS LESÕES DE GENGIVA E REBORDO 

ALVEOLAR/RESIDUAL 

 

Os dados foram coletados e digitados em planilhas do programa Excel 

(Microsoft Office). Posteriormente, serão tabulados e submetidos à análise descritiva 

no software IBM SPSS Statistic versão 24. 

 

2.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Ciências da Saúde UFPE (CAAE: 44536715.8.0000.5208) (ANEXO A).  
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3 RESULTADOS 

 

3.1 ARTIGO 1 – ANÁLISE RETROSPECTIVA DE LESÕES BUCAIS E MAXILO-

FACIAIS: ESTUDO CLÍNICO-PATOLÓGICO 

 

RESUMO 

 

A cavidade bucal e estruturas anexas constituem locais importantes para a ocorrência 

de doenças de patogêneses distintas. O objetivo deste estudo foi realizar o 

levantamento das lesões bucais diagnosticadas no laboratório de patologia oral da 

UFPE, Brasil. Foi realizada uma análise retrospectiva das fichas clínicas e laudos 

histopatológicos arquivados no laboratório de janeiro de 2000 a dezembro de 2017. 

Foram coletados dados clínicos sobre sexo, idade, localização da lesão, tempo de 

evolução, tipo de biópsia, diagnóstico clínico, diagnóstico histopatológico e 

correlações clínico-patológicas. As lesões foram separadas em 14 grupos. A partir de 

5.965 lesões, havia lesões reativas inflamatórias (2.695 - 44,6%), patologia das 

glândulas salivares (743 - 12,5%), lesões potencialmente malignas (490 - 8,2%), cistos 

odontogênicos (457 - 7,7%), neoplasias benignas (260 - 4,4%), neoplasias malignas 

(260 - 4,4%), tumores odontogênicos (186 - 3,1%), lesões pigmentadas (118 - 2%), 

imunologicamente mediadas (114 - 1,9%), patologias ósseas (110 - 1,8%), distúrbios 

do desenvolvimento (55 - 0,9%), cistos não odontogênicos (39 - 0,6%), lesões 

infecciosas (20 - 0,3%) e outros (454 - 7,6%). O sexo feminino foi o mais acometido 

com 3.860 casos (64,7%). O maior percentual de lesões foi concentrado na sexta 

década de vida com 961 casos (16,52%). O lábio foi o local mais acometido, com 

1.165 caso (19,5%). Observou-se associação significativa entre sexo e grupo de 

lesões (p < 0,005) e entre idade e grupo de lesões (p < 0,005). A prevalência das 

lesões orais encontradas neste estudo, reforça a importância do diagnóstico 

histopatológico emitido pelos patologistas orais e a importância do cirurgião-dentista 

no diagnóstico precoce, sobretudo de neoplasias malignas e lesões potencialmente 

malignas. 

 

Palavras-chave: Cavidade bucal. Epidemiologia. Doenças bucais. Prevalência. 
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INTRODUÇÃO 

 

A região oral e maxilo-facial é exposta a uma multiplicidade de fatores 

lesivos e agentes carcinogênicos 1. Diferentes tipos de lesões, podem afetar essa 

região, variando de lesões benignas a graves tumores malignos 2. Exames clínicos e 

radiográficos podem produzir um diagnóstico provisório; no entanto na maioria dos 

casos, o diagnóstico e o tratamento adequado das lesões orais e maxilo-faciais 

dependem de um estudo histopatológico apropriado 1. 

Estudos epidemiológicos representam um papel importante na saúde 

pública, revelando a precisão de prevalência, incidência e evolução da várias doenças 

que afetam a cavidade oral, bem como a distribuição percentual dentro das 

características de determinadas populações regionais e globais 3.  

No entanto, existe poucas séries que relacionam a prevalência de doenças 

orais e maxilo-faciais, onde a maioria limita-se à realização de levantamentos 

epidemiológicos sobre doenças dentárias e periodontais 4. Vários estudos sobre 

patologia oral focalizam categorias patológicas específicas, como cistos e tumores 

odontogênicos 5, lesões reativas 6 ou grupos etários por ciclo de vida, como 

populações pediátricas 3, 4 ou populações idosas 7. 

Enquanto algumas patologias são facilmente diagnosticadas, várias delas 

têm apresentação clínica e radiográfica semelhantes, aumentado a lista de 

diagnósticos diferenciais, justificando a avaliação histopatológica 8. Contudo, poucos 

estudos histopatológicos que incluíram pacientes de todas as idades 9 ou analisaram 

todos os espécimes submetidos ao exame histopatológico foram realizados para 

avalições de lesões orais 10. 

Esses estudos, baseados em dados de biópsias e registros 

histopatológicos, fornecem dados mais precisos e conclusivos 7, ajudam os 

profissionais na formação de hipóteses clínicas, oferecem dados sobre prevalência 

das lesões e suas características mais frequentes e podem permitir o estabelecimento 

de um perfil para essas patologias, melhorando o conhecimento sobre elas 8. 

Algumas lesões orais podem apresentar características clínicas 

semelhantes, tornando o diagnóstico mais desafiador 11. Principalmente quando 

lesões de um grupo mimetizam lesões de outro grupo, como por exemplo, um 

carcinoma epidermóide em gengiva mimetizando doença periodontal 12 ou um lesão 



 

19 

 

fúngica em língua mimetizando uma neoplasia 13.  

O objetivo do presente estudo é realizar uma análise retrospectiva das 

lesões orais e maxilo-faciais diagnósticas em um laboratório de Patologia Oral, através 

dos dados secundários das fichas clínicas solicitantes de exames histopatológicos e 

dos laudos histopatológicos do laboratório.  

 

METODOLOGIA 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde, Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 

44536715.8.0000.5208). 

Entre janeiro de 2000 e dezembro de 2017, todos os casos de espécimes 

bucais e maxilo-faciais enviados e analisados no Laboratório de Patologia Oral da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), foram incluídos no estudo.  

Entre os critérios de elegibilidade, foram incluídos todos os diagnósticos 

conclusivos para lesões orais e maxilo-faciais. Foram excluídas todas as lesões não 

localizadas no complexo maxilo-facial, lesões de pele e lesões com ausência de 

diagnóstico definitivo.  

Os dados clínicos e epidemiológicos coletados foram sexo e idade dos 

pacientes, localização e tempo de evolução das lesões, tipo de biópsia, hipótese(s) 

de diagnóstico clínico, diagnóstico histopatológico e a correlação entre diagnóstico 

clínico e histopatológico. Posteriormente, as lesões foram agrupadas de acordo com 

a sua origem e natureza e foram classificadas em 14 categorias: (1) lesões reativas-

inflamatórias, (2) cistos odontogênicos e (3) não odontogênicos, (4) tumores 

odontogênicos, (5) patologias das glândulas salivares (neoplásica e não neoplásica), 

(6) patologias ósseas, (7) neoplasia benignas, (8) neoplasias malignas, (9) lesões 

potencialmente malignas, (10) lesões imunologicamente mediadas, (11) lesões 

pigmentadas, (12) lesões infecciosas, (13) distúrbios do desenvolvimento e (14) 

outros. 

Os dados foram coletados e digitados em planilhas do programa Excel 

(Microsoft Office). Posteriormente, foram tabulados e submetidos à análise descritiva 

e estatística, no software IBM SPSS Statistic versão 24, utilizando o teste qui-

quadrado de Pearson, no qual p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
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RESULTADOS 

 

Entre janeiro de 2000 e dezembro de 2017, 6.235 lesões foram 

diagnosticadas no laboratório de Patologia Oral da UFPE, e após os critérios de 

inclusão e exclusão, 5.965 lesões foram utilizadas no presente estudo. 

Destas, 3.860 ocorreram em pacientes do sexo feminino (64,7%), 2.098 no 

masculino (35,2%) e 07 (0,1%) não tiveram o sexo relatado. Das idades informadas, a 

amostra apresentou o maior percentual de lesões concentradas na sexta década de 

vida com 961 casos (16,1%) (Gráfico 1). A idade variou de 03 meses e a maior 97 anos, 

no entanto, em 700 casos (11,7%) a idade não foi informada.  

Observou-se associação significativa entre sexo e grupo de lesões (p < 

0,001) e entre idade e grupo de lesões (p < 0,001) (Tabela 3).  

 

Gráfico 1 – Distribuição do número de lesões por décadas. 

 

 

Fonte: O autor. 

 

O tempo de queixa das lesões avaliadas variou desde a falta de percepção 

do paciente, o que foi identificado pelos profissionais, até relatos de 57 anos com a 

presença da lesão. A maioria das fichas clínicas (94,84% - 5.657) tinha o diagnóstico 

clínico estabelecido pelos solicitantes. O tipo de biópsia mais executado foi a excisional 

(2.816 casos - 47,2%) seguida da incisional (1.641 casos - 27,5%). Vale ressaltar que 

1.508 fichas clínicas (25,3%) não relataram o tipo de biópsia escolhida para remoção 

das lesões (Gráfico 2).  

  

235

612 670 722

932 961

723

314

91
5

700

0

200

400

600

800

1000

1200

n
º 

 d
e
 d

c
a
s
o

s

Décadas



 

21 

 

Gráfico 2 – Distribuição do tipo de biópsia realizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor. 

 

Com relação à localização anatômica, lábio foi o local mais acometido com 

1.164 casos (19,5%), seguido do grupo gengiva / rebordo alveolar com 1.028 casos 

(17,2%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição das lesões por localizações anatômicas. 
  

Localização Quantidade Porcentagem 

Lábio 1.164 19,5% 

Gengiva / Rebordo alveolar 1.028 17,2% 

Jugal 891 14,9% 

Língua 725 12,2% 

Mandíbula 594 10,0% 

Palato 488 8,2% 

Maxila 413 6,9% 

Retromolar 185 3,1% 

Assoalho 180 3,0% 

Outros 119 2,0% 

Não informado 178 3,0% 

TOTAL 5.965 100% 

Fonte: O autor. 

47,2%

27,5%

25,3%

Tipos de biópsia

Excisional Incisional Não informado
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A hiperplasia fibrosa foi a patologia mais prevalente do estudo, com 853 

casos (14,3%), seguida da hiperplasia fibrosa inflamatória e mucocele, com 483 

(8,10%) e 453 (7,6%) casos, respectivamente. O carcinoma epidermóide destacou-se 

como a neoplasia maligna mais prevalente, com 231 casos (3,87%) (tabela 2).  

 

Tabela 2 – As vinte lesões mais frequentes do estudo. 
 

Diagnóstico Grupo Frequência (%) 

Hiperplasia fibrosa Reativas - Inflamatórias 853 (14,3%) 

Hiperplasia fibrosa inflamatória Reativas - Inflamatórias 483 (8,1%) 

Mucocele Patologias das glândulas salivares 453 (7,6%) 

Leucoplasia Potencialmente malignas 337 (5,65%) 

Processo inflamatório inespecífico Reativas – Inflamatórias 332 (5,56%) 

Granuloma piogênico Reativas – Inflamatórias 232 (3,9%) 

Carcinoma epidermóide Neoplasias malignas 231 (3,87%) 

Cisto radicular Cistos odontogênicos 140 (2,35%) 

Sialoadenite Patologias das glândulas salivares 137 (2,29%) 

Hiperplasia gengival inflamatória Reativas – Inflamatórias 124 (2,07%) 

Papiloma Neoplasias benignas 108 (1,81%) 

Cisto dentígero Cistos odontogênicos 103 (1,72%) 

Hiperplasia fibroepitelial Reativas – Inflamatórias 85 (1,42%) 

Ameloblastoma Tumores odontogênicos 83 (1,39%) 

Granuloma periapical Reativas – Inflamatórias 83 (1,39%) 

Hiperplasia epitelial Reativas – Inflamatórias 80 (1,34%) 

Acantose e hiperqueratose * Reativas – Inflamatórias 79 (1,32%) 

Displasias epiteliais ** Potencialmente malignas 78 (1,31%) 

Cisto odontogênico sem especificação Cistos odontogênicos 76 (1,27%) 

Cisto odontogênico queratocístico Cistos odontogênicos 74 (1,24%) 

 

 

* Diagnóstico histopatológico de acantose e hiperqueratose que não tiveram o diagnóstico 

clínico de leucoplasia foram incluídas no grupo das reativas-inflamatórias. 

** Diagnóstico histopatológico de displasias epiteliais, nos mais variados graus, sem hipótese 

clínica de leucoplasia, eritroplasia e/ou queilite actínica.  

Fonte: O autor. 

 

No geral, comparando diagnósticos clínicos e histopatológicos, observamos 

que 61,4% (n=3.660) das hipóteses apresentadas pelos profissionais foram 

confirmadas pelo exame anatomopatológico e em 38,6% (n=2.305) não houve 

correlação entre o diagnóstico clínico e microscópico. Vale destacar que nos grupo das 
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patologias ósseas, distúrbios do desenvolvimento e Outros, foram os grupos os quais 

tiveram menos concordância entre os diagnósticos clínico e histopatológico.  

As lesões reativas inflamatórias representaram o grupo de lesões mais 

frequente (44,6%). Das quais, 70,4% estavam no sexo feminino e gengiva / rebordo 

alveolar foi o local mais acometido, com 785 casos seguido da mucosa jugal com 606 

casos. O tempo médio de queixa foi de 22,21 meses. A hiperplasia fibrosa foi a lesão 

mais comum do grupo, com 853 casos (32,1%) e 1.655 lesões tiveram o diagnóstico 

clínico confirmado pelo exame histopatológico. 

Das 743 patologias das glândulas salivares, a mucocele foi a lesão mais 

comum com 453 casos (61%). O adenoma pleomórfico e o carcinoma 

mucoepidermóide foram as neoplasias benigna e maligna mais frequente, com 47 

(6,3%) e 11 casos (1,5%), respectivamente. No total, as mulheres, com 465 casos 

(62,6%), foram mais acometidas. Este grupo teve a menor média de idade do estudo, 

com 30,2 anos e o tempo médio de queixa de 12,5 meses. O lábio inferior, com 494 

casos, foi o local mais acometido, seguido do assoalho oral com 69 casos. Destas, 487 

(65,5%) tiveram a hipótese clínica confirmada pelo exame histopatológico. 

As lesões potencialmente malignas, com 490 lesões, teve o sexo feminino 

(56,5%) mais acometido do que o masculino (43,5%). O tempo médio de queixa foi de 

26,85 meses. Lábio seguido do grupo gengiva / rebordo alveolar foram os locais mais 

acometidos, com 98 e 97 casos, respectivamente.  A leucoplasia foi a lesão mais 

prevalente com 337 casos (68,8%). As displasia epiteliais, nos mais variados graus, 

sem hipótese clínica de leucoplasia, eritroplasia e/ou queilite actínica foram incluídas 

neste grupo e tiveram um frequência de 15,9%. No total, este foi o grupo que mais teve 

correlação entre os diagnóstico clínico-patológico, com 84,5% de concordância. 

O cisto radicular foi a patologia mais frequente com 140 casos (30,6%) de 

todos os 457 cistos odontogênicos. As mulheres (54,5%) foram mais acometidas do 

que os homens (45,1%). O tempo médio de queixa de 22,71 meses e a maxila foi o 

local mais acometido com 176 casos, seguido da mandíbula com 174 casos. No total, 

311 cistos (68,1%) tiveram o diagnóstico clínico confirmado pelo exame histopatológico. 

O queratocístico odontogênico foi categorizado neste grupo, após a reclassificação da 

OMS de 2017, e teve um prevalência de 16,2%.  

A distribuição dos grupos de lesões de acordo com sua origem, assim como 

os principais dados clínicos e epidemiológicos, está mostrada na Tabela 3.  
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Tabela 3 – Distribuição dos grupos de lesões de acordo com dados clínicos e epidemiológicos. 
 

* Em 7 casos (4 no grupo Reativas inflamatórias, 2 no grupo Cistos odontogênicos e 1 no grupo Outros) esta informação não estava disponível. 

** Em 700 casos, a idade não está disponível. 
† p valor usado para calcular a associação entre gênero, idade e os grupos de lesões utilizando o teste qui-quadradao de Pearson. 

Fonte: O autor. 

Diagnóstico Número (%) 
Sexo* 

p valor † 
Idade (anos)** 

Década p valor † 
Concordância Localização 

mais comum M F Média / DP Sim Não 

Lesões reativas inflamatórias 2.659 (44,6) 784 1.871 

< 0.001 

45,97 / ± 17,29 5ª dec. 

< 0.001 

1.655 1.004 
Gengiva / 

Rebordo 

Patologia das gland. salivares 743 (12,5) 278 465 30,20 / ± 20,44 2ª dec. 487 256 Lábio 

Potencialmente malignas 490 (8,2) 213 277 54,91 / ± 14,01 7ª dec. 414 76 Lábio 

Cistos odontogênicos 457 (7,7) 206 249 32,48 / ± 17,56 3ª dec. 311 146 Maxila 

Neoplasias benignas 260 (4,4) 100 160 43,10 / ± 22,24 5ª dec. 165 96 Língua 

Neoplasias malignas 260 (4,4) 157 103 61,94 / ± 14,59 7ª dec. 198 62 Língua 

Tumores odontogênicos 186 (3,1) 77 109 31,44 / ± 16,35 3ª dec. 117 69 Mandíbula 

Lesões pigmentadas 118 (2,0) 28 90 47,40 / ± 17,05 5ª dec. 79 39 Lábio 

Imunologicamente mediadas 114 (1,9) 25 89 47,40 / ± 15,91 6ª dec. 95 19 Jugal 

Patologias ósseas 110 (1,8) 27 83 31,01 / ± 15,39 2ª dec. 66 44 Mandíbula 

Distúrbios do desenvolvimento 55 (0,9) 19 36 60,91 / ± 21,98 5ª dec. 20 35 Lábio 

Cistos não-odontogênicos 39 (0,6) 13 26 37,17 / ± 17,26 2ª dec. 20 19 Língua 

Lesões infecciosas 20 (0,3) 15 05 45,12 / ± 16,41 5ª dec. 14 06 Lábio e Língua 

Outros 454 (7,6) 156 297 40,34 / ± 19,62 5ª dec. 37 417 Lábio 

TOTAL 5.965 (100) 2.098 3860 43,45 / ± 19,55 6ª dec. 3.660 2.305 Lábio 
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A língua, com 79 casos, foi o local mais acometido, seguido do lábio com 54 

casos, no grupo das neoplasias benignas com 260 casos. O tempo médio de queixa foi 

de 29,12 meses e o papiloma escamoso foi a lesão mais frequente com 108 casos 

(41,5%). No geral, 63,1% das neoplasias tiveram o diagnóstico clínico confirmado pelo 

exame histopatológico e 61,5% acometeu o sexo feminino. 

Das 260 neoplasia malignas, o carcinoma epidermóide foi a lesão mais 

prevalente com 231 casos (88,8%). Foi um dos poucos grupos onde o gênero 

masculino foi mais acometido do que o feminino, 60,4% e 39,6% em cada, assim como, 

foi o grupo que teve a maior média de idade, com 61,94 anos. O tempo médio de queixa 

foi de 9,71 meses e a língua, com 76 casos, foi o local mais frequente seguido do 

assolho com 41 casos. Em relação à confirmação de diagnóstico, houve correlação em 

76,2% dos casos. 

O ameloblastoma foi o tumor mais prevalente com 83 casos (44,6%) de 

todos os 186 tumores odontogênicos. O sexo feminino (58,6%) foi o mais comum e o 

tempo médio de queixa foi de 36,60 meses. A mandíbula foi o local mais acometido com 

121 casos. Comparando a correlação clínico patológica, 62,9% dos tumores tiveram o 

diagnóstico clínico confirmado pelo exame histopatológico 

Das 118 lesões pigmentadas, a mais comum com 52 casos (44,1%) foi a 

pigmentação melânica. O tempo médio de queixa foi de 31,64 meses e o sexo feminino 

(76,3%) foi o mais prevalente com do que o masculino (23,7%). Lábio e mucosa jugal 

foram os locais mais acometidos com 29 e 28 casos, na devida ordem. No total, houve 

correlação clínico-patológica em 66,9% dos casos.  

Líquen plano foi a patologia mais frequente do grupo da lesões 

imunologicamente mediadas, com 40 casos (35,1%) de todos os 114 casos. Destes, 

83,3% tiveram a hipótese clínica confirmada pelo exame histopatológico. O tempo 

médio de queixa de 25,99 meses e as mulheres foram mais acometidas do que homens, 

com 78,1% e 21,9%, respectivamente. A mucosa jugal, com 42 casos, foi o local mais 

acometido, seguido do lábio com 32 casos.  

No grupo das patologias ósseas, as lesões fibro-ósseas benignas sem 

especificação foram as mais comuns com 41 lesões (37,3%) de todos os 110 casos. 

Das quais, 75,5% eram no sexo feminino e o tempo médio de queixa foi de 27,74 

meses. A mandíbula foi o local mais acometido com 82 casos, seguido da maxila com 

19 casos.  No total 66 casos (60%) tiveram o diagnóstico clínico-radiográfico confirmado 

pelo exame histopatológico e 44 (40%) não acertaram a hipótese de diagnóstico.  
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No grupo dos distúrbios do desenvolvimento, a Exostose / Torus foi a 

alteração mais encontrado com 15 casos (27,3%) de todas as 55 alterações. O sexo 

feminino foi acometido (65,5%) o tempo médio de queixa foi de 35,56 meses. O lábio 

inferior, com 19 casos, foi o local mais acometido, seguido da maxila com 10 casos. No 

geral, 20 lesões (36,4%) tiveram o diagnóstico clínico confirmado pelo exame 

histopatológico e 35 lesões (63,6%) não tiveram a hipótese clínica confirmada, 

consistindo outro grupo com menor porcentagem de correlação clínico-microscópica.  

O Cisto epidermóide foi o cisto não odontogênico mais comum do estudo 

com 12 casos (30,7%). Dos 39 cistos não odontogênicos, 66,7% dos casos era nos exo 

feminino, a média de idade foi de 37,17 anos e o tempo médio de queixa de 21,05 

meses. A língua foi o local mais acometido com 9 casos, seguido do assoalho bucal 

com 5 casos. No quesito correlação clínico-patológica, 51,3%) tiveram o diagnóstico 

clínico confirmado pelo exame histopatológico. 

O gênero masculino foi o mais acometido em 75% no grupo de todas as 

lesões infecciosas. A paracoccidioidomicose foi a lesão mais comum, com 9 casos 

(45%) e todos no sexo masculino. O tempo médio de queixa foi o menor do estudo, 

com 5,52 meses. Lábio e língua foram os local mais acometido, com 6 casos cada e no 

geral, 14 lesões (70%) tiveram o diagnóstico confirmado pelo exame histopatológico. 

Neste grupo Outros, estão todos os casos que não se enquadravam nos 

grupos anteriores, mas que foram enviados ao laboratório com solicitação de exame 

histopatológico. A média de idade foi de 40,34 anos e o tempo de queixa 26,76 meses. 

Lábio e mandíbula foram os locais mais biopsiados com 96 e 92 casos, 

respectivamente. O sexo feminino (65,4%) foi o mais biopsiado do que o masculino 

(34,4%). Este foi o grupo que teve menor concordância entre os diagnósticos clínicos 

e histopatológicos, com 91,9%. 

A distribuição dos principais diagnósticos histopatológicos de cada grupo 

de lesões de acordo com sua origem e natureza, assim como os principais dados 

clínicos e epidemiológicos, são apresentados na tabela 4. 
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Tabela 4 – Dados clínicos e epidemiológicos das principais patologias de cada grupo 

de lesões. 

Diagnóstico 
Número  

(% no gruoo) 

Sexo* Concordância Localizaçã

o mais 

comum (N) 
M F Sim Não 

LESÕES REATIVAS INFLAMATÓRIAS 

Hiperplasia fibrosa 853 (32,1%) 225 627 722 131 Jugal (330) 

Hiperplasia fibrosa  inflamatória 483 (18,2%) 107 375 405 78 

Geng. - 

Rebordo 

(219) 

Processo inflamatório inespecífico  332 (12,5%) 119 213 9 323 Jugal (66) 

Granuloma piogênico 232 (8,7%) 71 160 179 53 

Geng. - 

Rebordo 

(132) 

Hiperplasia gengival inflamatória 124 (4,7%) 48 76 38 86 

Geng. - 

Rebordo 

(106) 

Hiperplasia fibro epitelial 85 (3,2%) 21 64 66 19 

Geng. - 

Rebordo 

(26) 

Granuloma periapical 83 (3,1%) 35 47 70 13 Maxila (41) 

Hiperplasia epitelial 80 (3%) 29 51 28 52 Língua (25) 

Acantose e hiperqueratose 79 (2,9%) 29 50 18 61 Jugal (25) 

Fibroma ossificante periférico 59 (2,2%) 22 37 24 35 

Geng. - 

Rebordo 

(49) 

Reação liquenóide 50 (1,9%) 13 37 13 37 Jugal (26) 

Lesão periférica de células gigantes 43  (1,7%) 17 26 18 25 

Geng. - 

Rebordo 

(30) 

Outros 156 (5,7%) 48 108 65 91 ---------- 

PATOLOGIA DAS GLÂNDULAS SALIVARES 

Mucocele 453 (61%) 190 263 396 57 Lábio (368) 

Sialoadenite 137 (18,4%) 22 115 4 133 Lábio (103) 

Adenoma pleomórfico 47 (6,3%) 19 28 33 14 Palato (18) 

Rânula 38 (5,1%) 18 20 36 2 
Assoalho 

(37) 

Sialolitíase 14 (1,9%) 8 6 12 2 Palato (11) 

Carcinoma mucoepidermóide 11 (1,5%) 4 7 - 11 Palato (5) 

Adenoma polimorfo de baixo grau 10 (1,4%) 3 7 1 9 Palato (8) 
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Cisto de retenção 9 (1,2%) 4 5 2 7 Lábio (6) 

Carcinoma adenoide cístico 7 (0,9%) 1 6 - 7 Jugal (4) 

Cisto do ducto salivar 7 (0,9%) 4 3 1 6 Jugal (4) 

Outros 10 (1,4%) 5 5 2 8 ---------- 

POTENCIALMENTE MALIGNAS 

Leucoplasia 337 (68,8%) 128 209 335 2 

Gengiva- 

Rebordo 

(92) 

Displasias epiteliais 78 (15,9%) 34 44 11 67 Língua (22) 

Queilite actínica 60 (12,3%) 43 17 55 5 Lábio (59) 

Eritroleucoplasia 11 (2,2%) 7 4 10 1 Palato (6) 

Eritroplasia 3 (0,6%) - 3 2 1 Palato (2) 

Fibrose submucosa oral 1 (0,2%) 1 - 1 - Jugal (1) 

CISTOS ODONTOGÊNICOS       

Cisto radicular 140 (30,6%) 73 66 114 26 Maxila (81) 

Cisto dentígero 103 (22,6%) 34 69 93 10 
Mandíbula 

(45) 

Cisto odontogênico sem 

especificação 
76 (16,6%) 42 33 23 53 Maxila (31) 

Queratocisto odontogênico 74 (16,2%) 30 44 46 28 
Mandíbula 

(44) 

Cisto paradentário 29 (6,4%) 7 22 16 13 
Retromolar 

(15) 

Cisto residual 17 (3,7%) 10 7 16 1 Maxila (11) 

Cisto odontogênico calcificante 10 (2,2%) 6 4 1 9 Maxila (5) 

Cisto odontogênico glandular 7 (1,5%) 4 3 1 6 Maxila (5) 

Cisto gengival do adulto 1 (0,2%) - 1 1 - 

Gengiva - 

Rebordo 

(1) 

NEOPLASIAS BENIGNAS       

Papiloma 108 (41,5%) 39 69 93 15 Língua (35) 

Lipoma 34 (13,1%) 13 21 21 13 Jugal (12) 

Hemangioma 26 (10%) 10 16 13 13 Lábio (11) 

Fibrolipoma 21 (8,1%) 7 14 14 7 Jugal (11) 

Linfangioma 17 (6,5%) 7 10 10 7 Língua (13) 

Osteoma 11 (4,2%) 5 6 7 4 
Mandíbula 

(6) 

Schwannoma 11 (4,2%) 5 6 2 9 Língua (7) 

Neuroma 9 (3,5) 4 5 1 8 Língua (3) 
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Neurofibroma 5 (1,9%) 3 2 1 4 Lábio (2) 

Mioepitelioma 4 (1,6%) 2 2 - 4 Palato (4) 

Outros 14 (5,4) 5 9 2 12 ---------- 

NEOPLASIAS MALIGNAS       

Carcinoma epidermóide 231 (88,8%) 143 88 194 37 Língua (72) 

Carcinoma in situ 10 (3,8%) 5 5 4 6 Língua (4) 

Neoplasia maligna indiferenciada 9 (3,5%) 4 5 - 9 Outros (3) 

Osteossarcoma 3 (1,2%) - 3 - 3 
Mandíbula 

(2) 

Linfoma 2 (0,8%) 2 - - 2 

Palato / 

Retromolar 

(1) 

Mieloma múltiplo 2 (0,8%) 1 1 - 2 

Mandíbula 

/ 

Não 

Informado 

(1) 

Metástase 2 (0,8%) 1 1 - 2 
Lábio / 

Maxila (1) 

Leiomiossarcoma 1 (0,4%) 1 - - 1 Lábio (1) 

TUMORES ODONTOGÊNICOS       

Ameloblastoma 83 (44,6%) 44 39 60 23 
Mandíbula 

(71) 

Odontoma 39 (20,9%) 15 24 34 5 
Mandíbula 

(19) 

Mixoma 19 (10,2%) 5 14 9 10 
Mandíbula 

(11) 

Fibroma ossificante 16 (8,6%) 7 9 7 9 
Mandíbula 

(6) 

Tumor odontogênico adenomatóide 7 (3,7%) 1 6 3 4 Maxila (4) 

Tumor odontogênico de células 

granulares 
7 (3,7%) - 7 1 6 Língua (5) 

Tumor odontogênico escamoso 5 (2,7%) 1 4 1 4 
Mandíbula 

(4) 

Cementoblastoma 4 (2,2%) 2 2 2 2 
Mandíbula 

(4) 

Fibroma ameloblástico 2 (1,1%) 1 1 - 2 

Gengiva - 

Rebordo / 

Mandíbula 
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(1) 

Tumor odontogênico epitelial 

calcificante 
2 (1,1%) 1 1 - 2 

Maxila / 

Mandíbula 

(1) 

Tumor dentinogênico de células 

fantasmas 
1 (0,6%) - 1 - 1 

Mandíbula 

(1) 

Tumor odontogênico benigno 1 (0,6%) - 1 - 1 
Mandíbula 

(1) 

PATOLOGIAS ÓSSEAS       

Lesão fibro-óssea benigna 41 (37,3%) 12 29 4 37 
Mandíbula 

(30) 

Lesão central de células gigantes 27 (24,5%) 5 22 17 10 
Mandíbula 

(22) 

Displasia fibrosa 18 (16,4%) 4 14 10 8 
Mandíbula 

(13) 

Cisto ósseo simples 13 (11,8%) 6 7 9 4 
Mandíbula 

(11) 

Displasias ósseas 11 (10%) - 11 9 2 
Mandíbula 

(7) 

LESÕES PIGMENTADAS       

Pigmentação melânica 52 (44,1%) 12 40 36 16 Lábio (21) 

Nevos 19 (16,1%) 4 15 17 2 Palato (7) 

Tatuagem por amálgama 19 (16,1%) 6 13 13 6 

Geng. - 

Rebordo 

(11) 

Mácula melanocítica 11 (9,3%) 3 8 8 3 Lábio (4) 

Derrame pigmentar 7 (5,9%) 1 6 2 5 Palato (4) 

Pigmentação exógena 7 (5,9%) 2 5 2 5 

Gengiva - 

Rebordo / 

Palato (2) 

Melanose 2 (1,7%) - 2 - 2 
Jugal / 

Língua (1) 

Melanoacantoma 1 (0,9%) - 1 1 - 

Gengiva - 

Rebordo 

(1) 

IMUNOLOGICAMENTE MEDIADAS       

Líquen plano 40 (35,1%) 6 34 39 1 Jugal (30) 

Pênfigo vulgar 27 (23,7%) 11 16 22 5 Jugal (9) 

Síndrome de Sjögren 25 (21,9%) 1 24 24 1 Lábio (19) 
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Penfigoide cicatricial 18 (15,8%) 6 12 6 12 

Gengiva - 

Rebordo 

(8) 

Eritema multiforme 3 (2,6%) 1 2 3 - Lábio (3) 

Lúpus eritematoso 1 (0,9%) - 1 1 - Lábio (1) 

DISTÚRBIOS DO DESENVOLVIMENTO     

Exostose / Torus 15 (27,3%) 6 9 11 4 Maxila (10) 

Grânulos de Fordyce 10 (18,2%) 6 4 4 6 Jugal (4) 

Trombo 10 (18,2%) 4 6 1 9 Lábio (6) 

Má formação vascular  9 (16,4%) 2 7 1 8 Lábio (6) 

Lago venoso 3 (5,5%) - 3 - 3 

Lábio/ 

Geng. 

Rebordo / 

Língua (1) 

Artéria labial de calibre persistente 2 (3,6%) - 2 - 2 Lábio (2) 

Eritema migratório 2 (3,6%) 1 1 2 - Língua (2) 

Leucoedema 2 (3,6%) - 2 1 1 Jugal (2) 

Harmatoma Vascular 1 (1,8%) - 1 - 1 Lábio (1) 

Hipercementose 1 (1,8%) - 1 - 1 
Mandíbula 

(1) 

CISTOS NÃO-ODONTOGÊNICOS       

Cisto epidermóide 12 (30,7%) 7 5 4 8 
Assoalho 

(3) 

Cisto linfoepitelial oral 10 (25,6%) 1 9 5 5 Língua (8) 

Cisto do ducto nasopalatino 7 (18%) 2 5 6 1 Palato (4) 

Cisto dermoide 6 (15,4%) 3 3 4 3 Outros (4) 

Cisto nasolabial 3 (7,7%) - 3 2 1 

Lábio / 

Geng. 

Rebordo / 

Outros (1) 

Cisto leucoepitelial 1 (2,6) - 1 - 1 Língua (1) 

LESÕES INFECCIOSAS       

Paracoccidioidomicose 9 (45%) 9 - 4 5 Jugal (3) 

Leucoplasia pilosa 4 (20%) 2 2 4 - Língua (4) 

Verruga vulgar 3 (15%) 2 1 2 1 Lábio (2) 

Condiloma acuminado 2 (10%) 1 1 2 - Lábio (2) 

Candidose hiperplásica 1 (5%) - 1 1 - Jugal (1) 

Sífilis - Infiltrado plasmocitário 1 (5%) 1 - 1 - Língua (1) 

OUTROS       
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* Em 7 casos (um caso nos respectivos diagnósticos histopatológicos: hiperplasia fibrosa, hiperplasia 

fibrosa inflamatória, granuloma piogênico, granuloma periapical, cisto radicular, cisto odontogênico 

sem especificação e tecido mole normal) não teve o gênero do paciente informado. 

Fonte: O autor. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revelou que a distribuição das lesões orais e maxilo 

faciais diagnosticadas no laboratório de patologia oral da UFPE teve uma enorme 

variação de diagnósticos semelhantes a outras pesquisas realizadas em laboratórios 

nacionais e internacionais 1, 7, 14, 15, 16, 17. 

O sexo feminino foi o mais comum, com um prevalência de 64,7%, o que 

está de acordo com outros estudos retrospectivos, com frequência de 56,9% 1, 53,5% 

9, 52,3% 16, 59,6% 18, 51,5% 19 para mulheres. Este achado pode ser devido a fatores 

sociais e culturais, pois os homens, principalmente de classes sociais mais baixas, 

procuram serviço de saúde com menos frequência e, portanto, têm menor 

probabilidade de serem diagnosticados 8.  

Neste estudo, a idade variou entre 03 meses a 97 anos de idade, tendo o 

pico de prevalência na sexta década de vida. Guedes et al. 9 também obteve em seus 

resultados prevalência na sexta década de vida, em um grupo que a idade variou de 

3 a 100 anos. Esse perfil não foi verdadeiro para todos os grupos de lesões, pois as 

patologias das glândulas salivares, patologias ósseas e cistos não odontogênicos 

foram mais prevalentes na segunda década de vida, enquanto as lesões 

potencialmente malignas e neoplasias malignas foram mais comum na sétima década 

de vida. 

Tecido mole normal 196 (43,2%) 59 136 20 176 Lábio (51) 

Tecido duro normal 109 (24%) 41 68 16 93 
Mandíbula 

(49) 

Correlacionar com o clínico 86 (19%) 35 51 - 86 Lábio (22) 

Material insuficiente 57 (12,5%) 20 37 - 57 Lábio (16) 

Coágulo sanguíneo 5 (1,1%) 1 4 1 4 
Mandíbula 

(3) 

Amiloidose 1 (0,2%) - 1 - 1 Língua (1) 
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Quando analisamos os grupos de lesões de acordo com sexo e idade, 

percebemos que as neoplasias malignas, e o carcinoma epidermóide, a neoplasia 

maligna mais comum do grupo (88,8%) e do estudo (3,87%), ocorre com maior 

frequência em homens (60,4%) e pacientes idosos, sendo o grupo que teve a maior 

média de idade com 61,94 anos, estando de acordo com outros achados 9, 15, 16. No 

entanto, a incidência de carcinoma epidermóide em pacientes com menos de 45 anos 

de idade e no sexo feminino está aumentando constantemente 20 e novos estudos 

para conhecer a patogênese e novos fatores de risco são realizados 16, 21, 22. 

Alguns grupos tiveram maior frequência em um determinado sexo. As 

lesões infecciosas e as neoplasias malignas foram mais prevalentes no sexo 

masculino, semelhantes a outras séries 9, 15, 16. Isso pode ser explicado pelo fato de 

que o paracoccidioidomicose, a lesão infecciosa mais prevalente com 45%, terem sido 

todas no sexo masculino, corroborando com a literatura 23, 24, 25, 26. E o carcinoma 

epidermóide mais comum nos homens, como já foi discutido. Enquanto, as mulheres 

com prevalência de 78,1%, foram mais diagnosticadas com lesões imunologicamente 

mediadas do que os homens, reforçando séries anteriores 1, 9, 15. 

Com relação à localização anatômica, o lábio foi o sítio mais acometido, 

sendo o local mais predominante também no estudo de Monteiro et al. 16. A mucocele, 

lesão mais comum no grupo das patologias das glândulas salivares, também foi a 

lesão de maior prevalência em lábio. Rivera et al. 27 também encontrou esse resultado 

e diz que a etiologia da mucocele está relacionada ao trauma. Talvez isso se explique 

devido o lábio ser a transição entre a pele e a mucosa oral, e ficar exposto a várias 

substâncias irritantes e fatores traumáticos, sendo um local de apresentação para uma 

ampla variedade de lesões 28, como foi nesta pesquisa.  

A literatura é escassa de estudos que relatem a percentagem dos tipos de 

biópsias que os profissionais executam no momento de remoção dos tecidos. Nesse 

estudo, por exemplo, 25,3% dos casos não informaram o tipo biópsia realizado. Isso 

não deveria acontecer, pois o tipo de biópsia é um dos fatores contribuintes para o 

diagnóstico final. Amostras não representativas de lesões heterogêneas ou 

superficiais de lesões profundas podem causar discordância ou subdiagnósticos no 

momento de planejar o tratamento 29. 

Alguns profissionais iniciam o tratamento dos pacientes apenas com o 

diagnóstico clínico, no entanto, é necessário estudar o nível de acurácia dos 

diagnósticos clínicos comparando-os com o histopatológico. Neste trabalho, 61,4% 
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das hipóteses clínicas foram confirmadas através do exame patológico, ficando entre 

a concordância de 50,6% e 93,3% de outros estudos 30, 31. No entanto, as patologias 

ósseas e os distúrbios do desenvolvimento foram os grupos que tiveram a menor 

porcentagem de correlação clínico-patológico, com 44,4% e 36,4% respectivamente. 

As lesões categorizadas como reativas-inflamatórias foi o grupo mais 

prevalente da pesquisa concordando com resultados encontrados em outros estudos 

10, 11, 14, 15. Kelloway et al. 14 e Jones e Franklin 32 encontraram a hiperplasia fibrosa 

como a patologia mais frequente, assim como nesta série. A gengiva / rebordo alveolar 

foi o segundo local anatômico mais comum deste estudo, e foi o local onde mais 

ocorreu lesões reativas-inflamatórias, semelhantes a outras pesquisas 6, 33. Isto não é 

surpresa, pois a cavidade oral é um local que frequentemente é submetido a múltiplos 

estímulos traumáticos e patológicos, tais como; próteses mal adaptadas, má oclusão, 

dentes fraturados e outros problemas dentários 16. 

Neste estudo, foram incluídas no grupo das patologias das glândulas 

salivares tanto as lesões neoplásicas quanto as não neoplásicas, e foi o segundo 

grupo mais prevalente da série, com pico de prevalência na segunda década de vida, 

dado justificado pela alta frequência de mucoceles (61%). As neoplasias tiveram 

prevalência pouco mais que 10%. A literatura mostra que os tumores de glândulas 

salivares ocorrem em pacientes mais velhos e no palato 34, 35, 36, 37, e não na segunda 

década e vida e no lábio, como foi mais como no grupo dessa série.  

Vale a pena ressaltar que, este estudo foi realizado em um laboratório de 

uma universidade. Como consequência, recebeu poucos casos de glândulas salivares 

maiores em comparação com estudos realizados em centros de câncer, não 

calculando a porcentagem de todas as patologias das glândulas salivares. 

As lesões potencialmente malignas também foi um dos grupo mais 

prevalentes do estudo, sobretudo, pelo alto índice de leucoplasias, principalmente em 

adultos mais velhos, corroborando com a literatura 9, 38. A média de idade deste grupo 

foi de 54,91 anos de idade, sendo o grupo que teve o menor desvio padrão, com ± 

14,01 anos. Guedes et al. 9 encontrou média de 60,5 anos e desvio padrão de ± 14,5 

anos. Mello et al. 30 encontrou média de 53,4 anos e desvio padrão de ± 9,5 anos, e 

que a maior frequência em pacientes mais velhos pode ter sido influenciada pelo 

tabaco e álcool.  

Alguns estudos tem sugerido a associação do HPV com a leucoplasia e 

displasias. Gomez-Armayaones et al. 39 encontrou uma baixa fração atribuível ao 
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DNA-HVP em lesões orais pré-malignas, sugerindo que é improvável que o HPV 

desempenhe um papel significativo na carcinogênese oral. No nosso estudo, as 

leucoplasias foram mais comum em gengiva / rebordo alveolar e as displasias 

epiteliais em língua, e é importante enfatizar que os carcinomas relacionados ao HPV 

são mais prevalentes na orofaringe do que outras mucosas orais 38.  

Em 2017, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou a 4ª edição da 

classificação de tumores de cabeça e pescoço 40. No estudo, já categorizou cistos e 

tumores odontogênicos de acordo com a classificação da OMS. O cisto radicular foi o 

cisto odontogênico mais prevalente, como mostra a literatura 5, 41, 42, 43. Assim como o 

ameloblastoma foi o tumor odontogênico mais comum, como encontrado em outros 

estudos 44, 45, 45. Contudo, novas séries devem ser realizadas para determinar a 

verdadeira epidemiologia dos cisto e tumores odontogênicos e saber qual o real 

impacto desta mudança na prevalência das lesões bucais. 

As neoplasias benignas foram mais prevalentes no gênero feminino, 

reforçando achados anteriores 9, 16, 44. O papiloma escamoso foi o diagnóstico mais 

comum deste grupo, resultado semelhante a alguns estudos prévios 9, 32, 47. Em 

relação a localização anatômica, as neoplasia benignas mostrou predição pela língua, 

corroborando com o estudo de Vani et al. 47. A língua também foi o local mais 

prevalente das neoplasias malignas, principalmente do carcinoma epidermóide, como 

visto em outras séries 9, 15, 16. 

No grupo das patologias ósseas as lesões fibro-ósseas benignas sem 

especificação foram as mais comuns, o que foi bem diferente de várias outros séries, 

que tiveram displasia fibrosa 48, 49, displasia óssea florida 50 e lesão central de células 

gigantes 44 como as mais prevalentes. Apesar da diversidade, as lesões do grupo das 

patologias ósseas demonstram características clínicas, radiográficas e 

histopatológicas semelhantes 48. Neste estudo, as lesões com ausência de 

informações clínico-radiográficas tiveram o diagnóstico histopatológico de lesão fibro-

óssea benigna, o que pode justificar ter sido a mais comum. As lesões foram mais 

encontradas na segunda década de vida, corroborando com outros estudos 48, 49. E o 

que esses estudos e outros tiveram em comum com o nosso foi a mandíbula e as 

mulheres como o local e o gênero mais afetado 32, 44, 48, 49, 50. 

A pigmentação melânica foi a lesão mais prevalente no grupo das 

pigmentadas desta pesquisa, resultado similar a outros dois estudos 51, 52 e diferente 

de outro, onde a mais comum foi a tatuagem por amálgama 53. Nos estudos de 
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Ghapanchi et al. 51 e Hassona et al. 52, o local mais acometido foi a gengiva, no de 

Tavares et al. 53 foi mucosa jugal e no nosso foi o lábio e todos tiveram as mulheres 

como gênero mais afetado.  

A lesão imunologicamente mediada mais encontrada em nosso estudo foi 

o líquen plano e as mulheres foi o gênero mais acometido, corroborando com séries 

anteriores 1, 9, 15. Já no grupo dos cistos não odontogênicos o cisto epidermóide foi o 

cisto mais prevalente do grupo, resultado bem diferente da literatura, onde o cisto do 

ducto nasopalatino é o mais comum 14, 32, 41, 54, 55, 56. 

No grupo distúrbios do desenvolvimento a exostose óssea / torus foi a 

alteração mais encontrada no do estudo. Kelloway et al. 14 também encontrou a 

exostose óssea como a mais comum, no entanto, classificou no grupo das patologias 

ósseas. Vale salientar que, a maioria dos distúrbios do desenvolvimento tem o 

diagnóstico clínico como soberano, não sendo necessário realizar biópsia. Assim 

como, no grupo outros, 67,2% era de tecidos normais, entre tecidos moles e duros. 

Uma porcentagem maior do que 11,7% e 39,6% encontradas Yakin et al. 10 e Hatem 

et al. 44, respectivamente. Desta forma, o cirurgião-dentista deve estar atento para não 

realizar biópsias em tecidos sem anormalidades. 

Esse estudo revelou alguns desafios que podem ser encontrados em um 

laboratório de patologia oral. Por exemplo, 57 casos foram de biópsias com material 

insuficiente, 86 casos tiveram a descrição microscópica, porém for falta de 

documentação deficiente não foi possível fazer um diagnóstico definitivo. Além do 

mais, as informações clínicas são importantes para concluir o diagnóstico, e dados 

como sexo e idade dos pacientes, localização da lesão foram omitidos ou 

negligenciadas pelos profissionais solicitantes do exame histopatológico. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O grupo de lesões que mais acometeram os tecidos orais e maxilo faciais 

foram as lesões reativas inflamatórias, sendo a hiperplasia fibrosa a patologia mais 

prevalente deste grupo e de todo o estudo. O carcinoma epidermóide foi a neoplasia 

maligna mais comum, principalmente no gênero masculino e na sétima década de 

vida.  

Os profissionais devem estabelecer o diagnóstico final através de biópsias 
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de rotina, isso evitará tratamentos desnecessários e atrasos nos diagnóstico. No 

entanto, é preciso conhecer os distúrbios do desenvolvimento e tecidos sem 

anormalidades para evitar biópsias sem necessidades. 

Além disso, é importante o completo detalhamento das informações 

clínicas nas fichas de solicitação de biópsias, uma vez que esses dados ajudam na 

construção do diagnóstico final, auxiliam no estabelecimento de políticas públicas, 

auxiliam na elaboração de conteúdo programáticos nos cursos de graduação e pós-

graduação e fornecem dados secundários para produção de pesquisas científicas. 
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3.2 ARTIGO 2 – ANÁLISE RETROSPECTIVA DE LESÕES DE GENGIVA E 

REBORDO ALVEOLAR: UM ESTUDO MULTICÊNTRICO DE 1.563 CASOS 

 

RESUMO 

 

A gengiva e o rebordo alveolar são comumente afetadas por várias condições 

patológicas, neoplásica e não neoplásicas. O diagnóstico depende das características 

clínicas e histopatológicas, no entanto, conhecer a prevalência dessas lesões, é 

essencial para concluir o diagnóstico definitivo. O objetivo deste trabalho foi avaliar a 

frequência das lesões de gengiva e de rebordo alveolar diagnosticadas em dois 

laboratórios de patologia oral de duas universidades brasileiras. Foi realizado uma 

estudo retrospectivo das fichas clínicas e laudos histopatológicos entre janeiro de 

2000 a dezembro de 2017. Foram coletados dados clínicos sobre sexo, idade, 

localização da lesão e diagnóstico histopatológico. As lesões foram separadas em 8 

grupos. No total, 13,28% das lesões (n=1.563 casos) estavam localizadas em gengiva 

e rebordo alveolar. Das quais, 640 (41%) localizavam-se na maxila, 540 (34,5%) na 

mandíbula e 383 (24,5%) estavam sem especificação. Houve 1.096 lesões (70,1%) 

no sexo feminino e 467 (29,9%) no masculino. O maior percentual dos casos 

acometeu pacientes na 6º década (51-60 anos) de vida (284 - 18,2%). Havia lesões 

reativas inflamatórias (1.260 - 80,6%); lesões potencialmente malignas (99 - 6,3%); 

neoplasia malignas (66 - 4,2%); cistos e tumores odontogênicos, cistos não 

odontogênicos (43 - 2,7%); neoplasia benignas (32 - 2,1%); imunologicamente 

mediadas (30 - 1,9%); lesões pigmentadas (27 – 1,8%) e lesões infecciosas (06 - 

0,4%). A hiperplasia gengival inflamatória foi a lesão mais prevalente com 286 casos 

(18,3%) e o carcinoma epidermóide destacou-se como a neoplasia maligna mais 

comum, com 45 casos (2,9%). A alta frequência de lesões gengivais e no rebordo 

alveolar chama atenção para que os cirurgiões-dentistas realizem exames clínicos 

criteriosos, com o objetivo de identificar e diagnosticar precisamente essas lesões 

 

 

PALAVRAS-CHAVES: Gengiva. Rebordo alveolar. Doenças bucais. Prevalência. 
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INTRODUÇÃO 

 

A gengiva e o rebordo alveolar fazem parte das estruturas de suporte do 

periodonto ao redor dos dentes e comumente estão envolvidos nas doenças gengivais 

e periodontais 1. A grande maioria das patologias que afetam esses locais, gengivite 

e periodontite, são induzidas pela placa dental 2; no entanto, gengiva e rebordo 

alveolar são comumente afetados por outras condições patológicas locais e 

sistêmicas, como lesões não neoplásicas e neoplásicas 3. 

As lesões não neoplásicas são geralmente inflamatórias ou representam 

um reação a algum tipo de irritação de baixo grau. As neoplasias, por outro lado, 

representam um processo caracterizado por um crescimento autônomo progressivo 

que pode ter um curso benigno ou maligno 4. Embora o diagnóstico dependa das 

características clínicas, o exame histopatológico pode ser necessário para confirmar 

o diagnóstico, seja para descartar uma natureza neoplásica 1; ou até mesmo 

confirmar, como por exemplo, o caso de metástase de um carcinoma pulmonar em 

gengiva que mimetizava um granuloma piogênico 5.  

Na literatura, a gengiva e o rebordo alveolar são um dos principais sítios 

anatômicos com alta frequência de patologias orais. Em um estudo de lesões da 

mucosa bucal em idosos a gengiva/rebordo foi o local mais acometido 6. Uma outra 

pesquisa que investigava pacientes como lesões orais potencialmente malignas 

também teve a gengiva como o sítio mais acometido 7. Já em outro estudo 

retrospectivo, com 51.781 biópsias orais, a gengiva foi o segundo local mais 

acometido, mas o sítio anatômico que mostrou a mais ampla variação de diagnósticos 

entre os tipos de doenças 8. 

Alguns estudos epidemiológicos foram relatados na literaturas sobre lesões 

gengivais 1. No entanto, muitos deles se concentram em lesões reativas-inflamatórias, 

ou seja, hiperplasia fibrosa, granuloma piogênico, fibroma ossificante periférico e 

lesão periférica de células gigantes 9, 10, 11, provavelmente por serem as lesões mais 

prevalentes. 

Entretanto, neoplasia benignas e malignas, lesões de origem displásicas e 

lesões que representam manifestações de doenças sistêmicas também podem 

ocorrer 12. Contudo, o conhecimento da frequência e distribuição dessas outras lesões 

também é essencial para estabelecer um diagnóstico preciso e planejar o      
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tratamento 4. 

Alblowi e Binmadi 1, Amirchaghmaghi et al 9 estudaram 119 e 123 lesões 

gengivais, respectivamente. No primeiro estudo, o número de casos é pequeno e no 

segundo só incluíram lesões reativas. Já Hernández-Ríos et al 2 estudou 1.012 lesões, 

sendo um dos poucos trabalhos a mostrar a frequência não só de lesões reativas e 

neoplásicas, mas também de outros grupos, como lesões infecciosas e 

potencialmente malignas, por exemplo. 

A prevalência de lesões orais que acomete a gengiva e o rebordo alveolar 

e a variação dos aspectos clínicos que podem aparecer numa mesma lesão 

demonstra a importância do conhecimento dessas lesões pelos cirurgiões-dentistas, 

para que os pacientes portadores dessas doenças tenham o diagnóstico correto e 

consequentemente o tratamento mais adequado. Assim, o objetivo deste trabalho foi 

avaliar, retrospectivamente, a frequência de lesões gengivais e de rebordo alveolar 

diagnosticadas em dois laboratórios de Patologia Oral de duas Universidades 

brasileiras.  

 

 

METODOLOGIA 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde, Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 

44536715.8.0000.5208). 

Entre janeiro de 2000 e dezembro de 2017 foi realizada uma análise 

retrospectiva das lesões bucais e maxilo-faciais diagnosticadas nos Laboratórios de 

Patologia Oral da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e de Patologia Oral 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (FO-UFRJ), 

a partir das fichas clínicas de requisição de exames histopatológicos e dos laudos de 

diagnósticos histopatológicos de ambos os laboratórios. 

A pesquisa incluiu todos os diagnósticos conclusivos para lesões orais e 

maxilo-faciais localizadas, exclusivamente, em gengiva e rebordo alveolar. Foram 

excluídas todos os casos com outras localizações, ausência de diagnóstico definitivo 

por informação clínica incompleta, material insuficiente ou mal acondicionados no 

fixador. Os dados foram digitados e analisados em planilhas do programa Excel 

(Microsoft Office). Foram tabulados e submetidos à análise descritiva. 
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Os dados clínicos e epidemiológicos coletados foram sexo, idade, 

localização e diagnóstico histopatológico. As lesões foram classificadas de acordo 

com a sua origem e natureza em oito grupos: (1) lesões reativas-inflamatórias; (2) 

cistos e tumores odontogênicos; cisto não odontogênico (3) neoplasias benignas; (4) 

neoplasias malignas; (5) lesões potencialmente malignas; (6) lesões 

imunologicamente mediadas; (7) lesões pigmentadas e (8) lesões infecciosas. 

 

 

RESULTADOS 

 

No período estudado, 11.767 lesões foram diagnosticadas em ambos os 

laboratórios, das quais 1.748 (14,85%) lesões localizavam-se em gengiva e rebordo 

alveolar. Entretanto, após determinar os critérios de exclusão, 1.563 (13,28%) lesões 

foram inseridas no estudo. Destas, 992 pertenciam ao Laboratório de Patologia Oral da 

UFPE e 571 ao Laboratório de Patologia Oral da FO-UFRJ (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição do número de lesões em gengiva e rebordo por laboratório 

de diagnóstico. 
 

Laboratório de 

Patologia Oral 
Gengiva Rebordo alveolar Total 

UFPE 483 509 992 

FO - UFRJ 300 271 571 

TOTAL 783 780 1563 

Fonte: O autor. 

 

No total, 783 (50,1%) localizavam-se em gengiva e 780 (49,9%) em rebordo 

alveolar. Das quais, 640 lesões (41%) estavam na maxila, 540 (34,5%) na mandíbula e 

383 casos (24,5%) estavam sem especificação quanto a localização. Quanto ao sexo, 

houve 1.096 pacientes do sexo feminino (70,1%) e 467 do masculino (29,9%) com um 

proporção homem: mulher de 1:2,3. A maioria dos casos acometeu pacientes na 6º 

década de vida (284 - 18,2%) seguido da 5ª década (273 - 17,5%) (gráfico 1). 
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Gráfico 1 – Distribuição de número de casos por décadas. 

 

 

Fonte: O autor. 

 

As lesões reativas inflamatórias representaram o grupo das lesões mais 

comum (1.260 – 80,6%); seguido das lesões potencialmente malignas (99 – 6,3%); 

neoplasia malignas (66 – 4,2%); cistos e tumores odontogênicos, cistos não 

odontogênicos (43 – 2,7%); neoplasia benignas (32 – 2,1%); imunologicamente 

mediadas (30 – 1,9%); lesões pigmentadas (27 – 1,8%) e, por fim, lesões infecciosas 

(06 – 0,4%) (Tabela 2). 

A hiperplasia gengival inflamatória foi a lesão mais prevalente do estudo, 

com 286 casos (18,3%), e o carcinoma epidermóide destacou-se como a neoplasia 

maligna mais prevalente, com 45 casos (2,9%).  

 

Tabela 2 – Distribuição dos grupos de lesões de acordo com sua etiopatogenia. 
 

Diagnóstico Sexo Localização Número 

(%) M F Maxila Mandíbula Sem local 

Lesões reativas inflamatórias 340 920 536 412 312 1.260 

(80,6) 

Potencialmente malignas 37 62 39 32 28 99 (6,3) 

Neoplasia maligna 37 29 23 26 17 66 (4,2) 

Cistos e tumores 

Odontogênicos, cisto não 

odontogênico 

14 29 11 25 7 43 (2,7) 
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Neoplasia benignas 16 16 8 19 5 32 (2,1) 

Imunologicamente mediadas 8 22 10 11 9 30 (1,9) 

Lesões pigmentadas 9 18 11 13 3 27 (1,8) 

Lesões infecciosas 6 - 2 2 2 06 (0,4) 

TOTAL 467 1.096 640 540 383 1.563 

(100) 

Fonte: O autor. 

 

Lesões reativas/inflamatórias 

 

Tabela 3 – Distribuição das lesões reativas inflamatórias. 

 

Diagnóstico 

Sexo Localização  

Número 

(%) M F 

Maxila Mandíbula Sem local 

Hiperplasia gengival 

inflamatória 
83 203 129 89 68 

286 

(22,7) 

Hiperplasia fibrosa 

inflamatória 
41 178 103 58 58 

219 

(17,4) 

Granuloma piogênico 55 160 92 84 39 
215 

(17,1) 

Fibroma ossificante 

periférico 
45 82 52 48 27 

127 

(10,1) 

Hiperplasia fibrosa 25 91 41 39 36 
116 

(9,2) 

Processo inflamatório 

inespecífico 
31 55 47 17 22 86 (6,8) 

Lesão periférica de células 

gigantes 
22 33 18 22 15 55 (4,4) 

Hiperplasia epitelial / 

Hiperqueratose 
11 37 19 13 16 48 (3,8) 

Hiperplasia gengival 15 29 18 18 8 44 (3,5) 

Hiperplasia fibroepitelial 5 21 10 8 8 26 (2,1) 

Necrose tecidual 3 6 3 5 1 9 (0,7) 

Ulceração / Mucosite 1 5 - 2 4 6 (0,5) 

Abscesso gengival 1 3 1 1 2 4 (0,3) 

Mucocele 1 3 - 3 1 4 (0,3) 

Reação liquenoide - 4 - 1 3 4 (0,3) 

Reação inflamatória - 2 1 1 - 2 (0,15) 
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granulomatosa 

Mucinose oral focal - 2 1 1 - 2 (0,15) 

Parúlide - 2 - 2 - 2 (0,15) 

Atrofia epitelial - 1 - - 1 1 (0,07) 

Fibroblastoma 1 - 1 - - 1 (0,07) 

Hiperplasia gengival 

espongiótica juvenil 
- 1 - - 1 1 (0,07) 

Hiperplasia fibro vascular - 1 - - 1 1 (0,07) 

Periimplantite - 1 - - 1 1 (0,07) 

TOTAL 340 920 536 412 312 

1.260 

(100) 

 

Fonte: O autor. 

 

Das 1.260 lesões (80,6%) deste grupo, a hiperplasia gengival inflamatória 

foi a lesão mais prevalente do grupo com 286 casos (22,7%). Foram encontradas 667 

lesões na gengiva (52,9%) e 593 no rebordo alveolar (47,1%). Destas, 536 estavam 

em maxila (42,5%), 412 na mandíbula (32,7) e 312 sem local específico (24,8%) 

(Tabela 3). 

Quanto ao sexo, 340 lesões estavam em pacientes masculino e 920 lesões 

em pacientes femininos, numa proporção homem:mulher de 1:2,7. Além disso, o pico 

de idade ocorreu na 5ª década de vida com 227 lesões (18%).  

Casos com diagnóstico histopatológico de hiperplasia 

epitelial/hiperqueratose (48 - 3,8%) sem o diagnóstico clínico de leucoplasia foram 

incluídos no grupo das lesões reativas-inflamatórias. 

 

Lesões potencialmente malignas 

 

As lesões potencialmente malignas corresponderam a um total de 99 lesões 

(6,3%), sendo todos os casos de leucoplasia. Houve 62 casos (62,6%) no sexo feminino 

e 37 casos (37,4%) no masculino, numa proporção homem:mulher de 1:1,7. Foram 

identificadas 83 (83,8%) lesões no rebordo alveolar e 16 (16,2%) na gengiva, das quais 

39 (39,4%) estavam na maxila, 32 (32,3%) na mandíbula e 28 (28,3%) sem localização 

específica. Ocorreu maior número de lesões na 7ª década de vida, com 38 casos 

(38,4%).  
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Neoplasias malignas 

 

Das 66 (4,2%) neoplasia malignas, o carcinoma epidermóide foi a lesão 

mais comum deste grupo com 45 casos (68,2%). Em relação ao sexo, 37 lesões foram 

diagnosticadas em homens e 29 nas mulheres, numa proporção mulher:homem de 

1:1,3. Considerando o carcinoma epidermóide a relação também foi de 1:1,3 

mulher:homem. 

A maior prevalência foi relatada na 7ª década de vida com 17 casos. Foi 

encontrado 43 lesões no rebordo alveolar e 23 lesões na gengiva, das quais, 23 

estavam na mucosa maxilar, 26 na mucosa mandibular e 17 sem localização. (Tabela 

4). 

 

Tabela 4 – Distribuição das neoplasias malignas. 

Diagnóstico 
Sexo Localização  Número 

(%) M F Maxila Mandíbula Sem local 

Carcinoma epidermoide 26 19 11 20 14 
45 

(68,2) 

Carcinoma verrucoso - 5 3 2 - 5 (7,6) 

Sarcoma de Kaposi 4 - 2 2 - 4 (6,1) 

Neoplasia maligna 

indiferenciada 
3 - 2 1 - 3 (4,5) 

Linfoma de Burkitt 1 1 2 - - 2 (3,1) 

Adenocarcinoma de 

células acinares 
- 1 - - 1 1 (1,5) 

Carcinoma 

Mucoepidermoide 
1 - 1 - - 1 (1,5) 

Carcinoma microinvasivo - 1 - - 1 1 (1,5) 

Linfoma 1 - 1 - - 1 (1,5) 

Linfoma de Hodking 1 - - - 1 1 (1,5) 

Rabdomiossarcoma - 1 1 - - 1 (1,5) 

Sarcoma granulocítico - 1 - 1 - 1 (1,5) 

TOTAL 37 29 23 26 17 66 (100) 

 

Fonte: O autor. 
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Cistos e tumores odontogênicos, cistos não odontogênicos 

 

Neste grupo, o cisto paradentário e o tumor odontogênico epitetial 

calcificante foi o cisto e o tumor odontogênico mais frequente, com sete casos cada 

(16,3%). O cisto nasolabial foi o único cisto não odontogênico presente neste grupo, e 

estava localizado no rebordo alveolar superior. A mandíbula foi o local mais acometido 

com 25 casos (58,1%), seguido da maxila com 11 casos (25,6%) e lesões com local 

não especificado com 7 casos (16,3%) (Tabela 5). 

De todas as 43 lesões, o sexo feminino teve 29 casos e o masculino 14 

casos, numa proporção homem:mulher de 1:2,07 (Tabela 5). Em relação a idade, o 

maior número de lesões ocorreu na 3ª década de vida, com 9 casos (20,9%). 

 

Tabela 5 – Distribuição os cistos e tumores odontogênico e cisto não odontogênicos. 

 

Diagnóstico 
Sexo Localização  Número 

(%) M F Maxila Mandíbula Sem local 

 Cistos Odontogênicos       

Cisto paradentário - 7 - 5 2 7 (16,3) 

Cisto odontogênico 

sem especificação 
2 3 - 5 - 5 (11,6) 

Cisto odontogênico 

queratocístico 
- 4 3 1 - 4 (9,3) 

Cisto gengival do adulto - 2 - 2 - 2 (4,6) 

Cisto odontogênico 

calcificante 
2 - - 2 - 2 (4,6) 

Cisto radicular 1 1 1 1 - 2 (4,6) 

Cisto residual 2 - 2 - - 2 (4,6) 

Cisto dentígero 1 - - - 1 1 (2,4) 

Tumores odontogênico       

Tumor odontogênico 

epitelial calcificante 
1 6 - 5 2 7 (16,3) 

Ameloblastoma 1 2 - 3 - 3 (6,9) 

Mixoma odontogênico - 2 2 - - 2 (4,6) 

Odontoma composto 2 - 1 - 1 2 (4,6) 

Fibroma ameloblástico - 1 - - 1 1 (2,4) 
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Fibroma odontogênico 

periférico 
1 - - 1 - 1 (2,4) 

Tumor odontogênico 

adenomatoide 
1 - 1 - - 1 (2,4) 

Cisto não odontogênico       

Cisto nasolabial - 1 1 - - 1 (2,4) 

TOTAL 14 29 11 25 7 43 (100) 

 .  Fonte: O autor. 

 

Neoplasias benignas 

 

No grupo das neoplasia benignas, o diagnóstico de Papiloma escamoso foi 

o mais frequente com um total de 15 casos (46,9%) de todas as 32 lesões do estudo 

(2,1%). Ocorreu maior número de casos na 7ª década de vida (7 lesões) e não houve 

predileção por sexo, tendo ambos 16 lesões (50%). Quanto à localização, a maxila foi 

afetada em 8 casos (25%), a mandíbula em 19 casos (59,4%) e 5 casos (15,6%) 

estavam sem especificação (Tabela 6). Rebordo alveolar e gengiva tiveram 15 e 17 

casos, respectivamente. 

 

Tabela 6 – Distribuição das neoplasias benignas. 
 

Diagnóstico 
Sexo Localização 

Número (%) 
M F Maxila Mandíbula Sem local 

Papiloma escamoso 9 6 5 8 2 15 (46,9) 

Fibrolipoma - 3 - 2 1 3 (9,3) 

Hamartoma 1 1 - 2 - 2 (6,3) 

Neurofibroma 2 - - 2 - 2 (6,3) 

Verrugar vulgar - 2 - 1 1 2 (6,3) 

Hemangioma 2 - 1 1 - 2 (6,3) 

Adenoma canalicular 1 - 1 - - 1 (3,1) 

Disceratoma 

verrucoso 
- 1 1 - - 1 (3,1) 

Histiocitoma fibroso - 1 - - 1 1 (3,1) 

Linfangioma 1 - - 1 - 1 (3,1) 

Lipoma - 1 - 1 - 1 (3,1) 

Neoplasia benigna de 

origem odontogênica 
- 1 - 1 - 1 (3,1) 
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TOTAL 16 16 8 19 5 32 (100) 
 

Fonte: O autor. 

 

Lesões imunologicamente mediadas 

 

Neste grupo, com um total de 30 lesões (1,9%) de todo o estudo, teve o 

Penfigoide cicatricial como a lesão mais comum, com 17 casos (56,7%), as outras 

lesões foram o Pênfigo vulgar e Líquen plano, 7 (23,3%) e 6 (20%) casos, 

respectivamente.  

 A maioria dessas lesões foram encontradas na 6ª década de vida (7 lesões). 

O sexo feminino foi mais prevalente do que o que masculino, com 22 e 8 casos 

respectivamente; numa proporção homem:mulher de 1:2,7.   

A maioria das lesões localizavam-se em gengiva, com 26 casos, e o rebordo 

alveolar foram encontrados 4 casos. Foi encontrado 10 casos na maxila, 11 na 

mandíbula e 09 casos estavam sem especificação. (Tabela 7) 

 

Tabela 7 – Distribuição das lesões imunologicamente mediadas. 

 

Diagnóstico 
Sexo Localização  Número 

(%) M F Maxila Mandíbula Sem local 

Penfigoide cicatricial 7 10 6 6 5 17 (56,7) 

Pênfigo vulgar - 7 2 2 3 7 (23,3) 

Líquen plano oral 1 5 2 3 1 6 (20) 

TOTAL 8 22 10 11 9 30 (100) 

 

Fonte: O autor. 

 

Lesões pigmentadas 

 

As lesões pigmentadas correspondem a 27 lesões (1,8%) de todo o estudo. 

Destas, Tatuagem por amálgama foi o diagnóstico mais encontrado com 16 casos 

(59,3%). A distribuição de sexo mostra que 18 casos (66,7%) foram em mulheres, 

enquanto 9 casos (33,3%) ocorreram em homens, uma proporção 1:2 de 
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homem:mulher. 

A maxila foi afetada em 11 casos, a mandíbula em 13 casos e 03 casos não 

estavam especificados (Tabela 8). Foram encontradas 17 lesões em rebordo alveolar e 

10 em gengiva e a maior prevalência foi relatada na 6ª década de vida com 7 casos. 

 

Tabela 8 – Distribuição das lesões pigmentadas. 

 

Diagnóstico 
Sexo Localização 

Número (%) 
M F Maxila Mandíbula Sem local 

Tatuagem por 

amálgama 
6 10 3 10 3 16 (59,3) 

Mácula melanocítica 1 3 3 1 - 4 (14,8) 

Melanoacantoma - 2 1 1 - 2 (7,4) 

Pigmentação melânica - 2 2 - - 2 (7,4) 

Pigmentação exógena 1 1 1 1 - 2 (7,4) 

Nevo juncional 1 - 1 - - 1 (3,7) 

TOTAL 9 18 11 13 3 27 (100) 
 

Fonte: O autor. 

 

Lesões infecciosas 

 

As lesões infecciosas corresponderam a um total de 6 lesões (0,4%), sendo 

todos os casos de paracoccidioidomicose em indivíduos do sexo masculino. Um caso 

ocorreu na 4ª década de vida (16,6%), dois na 5ª década (33,3%), um na 6ª década 

(16,6%), um na 7ª década (16,6%) e outro caso não apresentou a descrição da idade 

do paciente (16,6%). 

A gengiva e o rebordo alveolar foram acometidos com três casos cada. 

Destes, dois casos estavam na maxila, dois casos na mandíbula e 2 casos estavam 

sem especificação. 
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DISCUSSÃO 

 

A gengiva e o rebordo alveolar fazem parte das estruturas de suporte do 

periodonto e comumente são afetados por patologias locais e sistêmicas, como lesões 

neoplásicas e não neoplásicas 3, e são um dos principais sítios anatômicos com alta 

frequência de patologias orais. Neste estudo, encontramos uma prevalência de 

13,28% localizados em gengiva e rebordo, o que foi maior do que a prevalência 

encontradas em outras pesquisas 1, 12.  

 No entanto, a maioria dos estudos relatados na literatura trazem resultados 

apenas de lesões reativas-inflamatórias 9, 10, 11; e resultados de neoplasias, lesões de 

origem displásicas e de outras naturezas não foram bem relatados. Contudo, o 

conhecimento da distribuição dessas outras lesões são muito importantes. Assim 

sendo, foi vista a necessidade de informar a real prevalência de todas as lesões 

encontradas em gengiva e rebordo, e não apenas lesão reativas-inflamatórias.  

As lesões gengivais e alveolares foram predominante em pacientes do sexo 

feminino (70,1%) em comparação com pacientes do sexo masculino (29,9%). O que 

foi consistente com achados de outros estudos retrospectivos, com prevalências de 

53,8% 1, 65,02% 2, 60,13% 3, 65,85% 9, 84% 10, 65,9% 13. Contudo, em outro estudo 

foi relatado o sexo masculino como mais prevalente (58,95%) 14. 

A maioria das lesões gengivais encontrava-se na 6ª década de vida 

(18,2%), o que foi semelhante ao estudo realizado por Hernández-Ríos et al 2 com 

17,68% e diferente do estudo de Naderi, Eshghyar e Esfehanian 14 onde o pico estava 

na 3ª década com 61,7%. Neste estudo, a hiperplasia gengival inflamatória foi a lesão 

mais prevalente, o que foi semelhante a outra pesquisa 10. Entretanto, outros autores 

encontram hiperplasia fibrosa, granuloma piogênico e lesão periférica de células 

gigantas como patologias mais comum em gengiva e rebordo alveolar 2, 4, 14. 

A maioria das lesões eram reativas-inflamatórias, e representavam 80,6% 

de todas as lesões do estudo, o que é compatível com outros autores, que tiveram 

frequência de 65,6% e 76,28% 1, 2. Estes mesmo autores encontraram o granuloma 

piogênico e hiperplasia fibrosa inflamatória como a lesão mais prevalente de seus 

estudos 1, 2, e no nosso, como já discutido foi a hiperplasia gengival inflamatória. 

Porém, em concordância, está o fato de que as lesões reativas inflamatórias são mais 

comuns no sexo feminino. 
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No grupo das lesões potencialmente malignas, todos os 99 casos foram de 

leucoplasia, o sexo feminino foi o mais acometido (62,6%) e pico de prevalência 

ocorreu na 7ª década de vida. Esses resultados foram semelhantes aos resultados do 

estudo de Carbone et al, das quais 72 das 74 eram leucoplasias, o sexo feminino foi 

o mais comum (67,8%) e a 7ª década de vida era o pico de prevalência 3. 

Mello et al analisou lesões potencialmente malignas, e 88% do casos foram 

de leucoplasia, tendo a gengiva e rebordo alveolar como o local mais comum da 

pesquisa e o local onde a leucoplasia mais foi encontrada 7. Sabendo desses dados, 

é preciso conhecer os fatores de riscos e traumáticos para fazer diagnóstico 

diferencial entre leucoplasia e hiperqueratose de rebordo alveolar.   

As neoplasia malignas tiveram sua maior prevalência no sexo masculino. 

O carcinoma epidermóide foi a lesão maligna mais comum (68,2%) e teve uma relação 

mulher:homem foi de 1:1,3. Resultados semelhante a outra pesquisa, no entanto com 

uma maior prevalência (82,6%) de carcinoma epidermóide dentro nas neoplasias 

malignas 16. Em outro estudo, o carcinoma epidermóide também foi o mais comum 

(60%), no entanto a proporção homem:mulher foi de 1:1 3. Já em outro, embora 

também tenha sido o mais comum entre as neoplasias malignas, sua prevalência foi 

maior nas mulheres 12. 

Essa diminuição na relação homem:mulher pode estar atribuída nas 

mudanças do contexto social da vida das mulheres, onde elas estão mais expostas 

aos fatores de risco usuais para o carcinoma epidermóide oral de maneira significativa 

17. 

O cisto paradentário e o tumor odontogênico epitetial calcificante foram o 

cisto e o tumor odontogênico mais frequente, com sete casos cada (16,3%), e o cisto 

nasolabial foi o único cisto não odontogênico presente neste grupo. Já em outra análise, 

o cisto gengival do adulto e o ameloblastoma periférico foram o cisto o tumor 

odontogênico mais comum, com 5 e 2 casos, respectivamente 2. Não encontramos 

nenhuma análise retrospectiva que tenha algum cisto não odontogênico localizado em 

gengiva / rebordo alveolar. 

Vale salientar que, alguns profissionais ao realizarem biópsias de alguns 

cistos e tumores odontogênicos tendem a informar a gengiva e rebordo como a 

localização da lesão, por terem sido o sítio escolhido para realização da biópsia. 

Contudo, o diagnóstico final deve ser construído baseado nas características clínicas, 

radiográficas e histopatológicas. 



56 

 

As neoplasia benignas corresponderam a 2,1% das lesões deste estudo; não 

houve predição por sexo, ocorreu maior número de casos na 7ª década de vida e o 

diagnóstico de Papiloma escamoso foi o mais frequente (46,9%), assim como também 

foi o mais comum, em outro estudo, com prevalência de 56% 3.   

No estudo de Hernándes-Ríos et al, o papiloma escamoso teve um 

prevalência de 2,17%, 22 casos de todos encontrados em gengiva e rebordo. No 

entanto, foi classificado como lesões infecciosas 2. Já no trabalho de Shamim et al, a 

neoplasia benigna mais comum foi o fibroma ossificante periférico 18. No nosso estudo 

e de outros autores o fibroma ossificante periférico foi incluído nas lesões reativas 

inflamatórias 10, 11, 12. Estudos onde foram adotados critérios diferentes para 

classificação das patologias podem alterar consideravelmente a epidemiologia correta 

deste grupo de lesões.  

No grupo da lesões imunologicamente mediadas, nosso estudo obteve um 

total de 30 lesões, das quais 22 foram encontradas em mulheres e 8 em homens. Sendo 

17 casos (56,7%) identificadas como penfigóide cicatricial, seguido de pênfigo vulgar e 

líquen plano, com 7 (23,3%) e 6 (20%) casos, respectivamente. Já em outros estudos, 

mesmo as mulheres sendo o sexo mais prevalente, o líquen plano oral foi a lesão 

imunologicamente mediada mais encontrada 1, 3, 13.  

No grupo da lesões pigmentadas, a distribuição por sexo foi mais comum 

nas mulheres com 18 casos (66,7%) e maior prevalência foi relatada na 6ª década de 

vida. Tatuagem por amálgama foi o diagnóstico mais encontrado com 16 casos (59,3%) 

e mácula melanocítica foi a lesão de origem dos melanócitos mais comum com 4 casos 

(14,8). De modo semelhante, um estudo envolvendo apenas lesões pigmentadas, teve 

tatuagem por amálgama como a condição mais comum (46,3%) seguida de mácula 

melanocítica (22,9). Além disso, as mulheres foram mais acometidas (75,5%) do que 

os homens, a 5ª década foi a mais prevalente e gengiva e rebordo, juntos, foram os 

locais mais acometidos (28,4%) 19.  

 A Paracoccidioidomicose, que tem como agente etiológico o fungo 

dimórfico Paracoccidioides brasiliensis, foi a lesão infecciosa mais comum com 6 

casos, sendo todos diagnosticados em homens, sendo os indivíduos da 5ª década os 

mais acometidos. Em dois estudos previamente publicados, com 34 e 320 casos 

respectivamente, a gengiva e rebordo alveolar foram os locais mais acometidos com 

52% e 23,2%, o gênero masculino o mais comum com 88% e 93,4%. Porém, no 
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primeiro estudo o pico de prevalência estava na 5ª década de vida, o que foi 

semelhante ao nosso, e no segundos estudo, na 6ª década de vida 20, 21. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

As lesões reativas-inflamatórias constituíram o grupo mais prevalente em 

gengiva e rebordo alveolar, seguidas das lesões potencialmente malignas. O gênero 

feminino foi o mais acometido no geral, no entanto nos grupos das neoplasias 

malignas e lesões infecciosas prevaleceu o gênero masculino. 

A alta frequência de lesões gengivais e de rebordo alveolar justifica a 

importância do cirurgião-dentista para um exame clínico criterioso, com o objetivo de 

se estabelecer um correto diagnóstico e tratar o paciente de forma efetiva, 

principalmente das lesões potencialmente malignas, minimizando os riscos de 

malignização. Além disso, os profissionais devem estar atentos às informações 

clínicas dos casos enviados para análise histopatológica, uma vez que elas são 

essenciais para o estabelecimento do diagnóstico final. 

Para mais, estudos detalhados com grande série de casos são importantes 

para determinar a epidemiologia precisa das doenças gengivais e alveolares, 

principalmente daquelas lesões mais incomuns. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É necessário que estudos retrospectivos sejam realizados para estabelecer 

a real prevalência de patologias orais e maxilo-faciais, principalmente de lesões mais 

incomuns. Nesta pesquisa, as lesões reativas inflamatórias foi o grupo de maior 

prevalência, assim como, foi o grupo mais frequente em gengiva e rebordo alveolar, 

tendo como hiperplasia fibrosa e hiperplasia gengival inflamatória, as lesões mais 

comum do estudo e em gengiva / rebordo alveolar, respectivamente.  

 O gênero feminino foi o mais acometido no geral, no entanto nos grupos 

das neoplasias malignas e lesões infecciosas prevaleceu o masculino. O carcinoma 

epidermóide foi a neoplasia maligna mais comum, localizado principalmente em língua 

e gengiva / rebordo alveolar. Outro grupo de lesões que teve alta frequência em 

gengiva e rebordo, foram as lesões potencialmente malignas. Achado que justifica a 

importância do cirurgião-dentista no diagnóstico precoce dessas lesões, minimizando 

os riscos de transformação maligna. 

Além disso, ressaltar a importância de exames complementares para evitar 

atrasos no diagnóstico, biópsias e tratamentos desnecessários. Sendo o exame 

histopatológico essencial para concluir o diagnóstico final, principalmente quando 

lesões de naturezas distintas apresentam características clínicas e radiográficas 

semelhantes. 
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