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Espinocelular carcinoma of the lip:
Assesment of  prognostic factors

Resumo / Summary

Dentre os cânceres do lábio de 90% a 95% dos casos afetam o
lábio inferior, sendo o carcinoma espinocelular o mais freqüente. A
classificação TNM sintetiza as características clínicas do tumor, per-
mitindo realizar um prognóstico e possibilitando comparações dos
resultados. Relaciona três parâmetros: tamanho do tumor (T), pro-
pagação aos gânglios linfáticos regionais (N) e metástases à distân-
cia (M), mas estabelece padrões a partir de 2cm. Para o carcinoma
espinocelular do lábio lesões com 2cm são extremamente grandes.
Objetivo: O objetivo deste estudo é verificar a relação entre as
características epidemiológicas, clínicas, evolutivas e histopatológicas
do carcinoma espinocelular do lábio tendo como parâmetro lesões
de tamanhos a partir de 0,5cm.  Casuística e método: Foi elabo-
rado um estudo retrospectivo transversal em pacientes com carci-
noma espinocelular do lábio, no período 1993-2000, em São Paulo,
Brasil. Estudou-se prontuários, laudos originais dos exames histopa-
tológicos e lâminas de tumores de pacientes com carcinoma
espinocelular do lábio. Os tumores foram classificados de 0.5 em
0.5cm, sendo verificado o tipo, o grau de diferenciação histológica,
a presença de desmoplasia, as invasões muscular, neural e vascular,
e o tipo de infiltrado inflamatório. Resultados: A análise estatística
mostrou que metástases e recidivas não dependem da cor de pele
ou do sexo dos pacientes e que há independência entre a localiza-
ção do tumor, no lábio superior ou inferior, e a incidência de
metástases e recidiva. Houve correlação entre o tamanho da lesão
a partir de 0,5cm e a ocorrência de metástases e recidiva. Verifi-
cou-se que o tamanho da lesão determina a invasão em outros
tecidos. O infiltrado inflamatório verificado em todas as lesões era
linfoplasmocitário e, em algumas, associado com eosinófilos sem
relação com o tamanho do tumor. Conclusão: Tumores menores
que 2cm podem apresentar comportamentos evolutivos distintos,
sob o ponto de vista clínico e histopatológico. O tipo mais prevalente
de lesão é o ulcerativo e o que mais metastatiza e recidiva é o
úlcero-vegetante. Os tipos úlcero-vegetante e vegetante estão li-
gados a lesões de maior tamanho. O tamanho do tumor se relacio-
na, de forma semelhante, com os graus II e III, nos quais ocorrem
os maiores índices de metástases e recidivas. O tumor invade em
ordem decrescente de freqüência músculos, nervos e vasos sanguí-
neos, e esta pode ser prevista pelo tamanho da lesão. É necessária
a invasão dos músculos para a ocorrência de metástases, sendo que
os vasos sanguíneos somente podem estar implicados quando há
invasão concomitante dos nervos. A desmoplasia está diretamente
relacionada ao tamanho da lesão e à ocorrência de metástases.
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Amongst the cancers of the lips, 90% to 95% of them affect the lower
lip, and what’s more, the squamous cell carcinoma is the most frequent.
The TNM classification synthesizes the clinical characteristics of the tumor
that allows a prognostic and makes possible the comparisons of the results.
Three parameters have to be considered: size of the tumor (T), propagation
to regional lymphatic ganglion (N) and metastasis (M); however, patterns
starting from 2cm are established by the TNM classification. In the case of
squamous cell carcinoma of the lips, 2cm’ lesions are considered extremely
big. Aim: The objective of this study is to verify the relation among the
epidemiologic, clinic, evolutionary and hystopathologic characteristics of
the squamous cell carcinoma of the lips, having as a parameter lesions
starting from 0.5cm. Casuistry and Method: In the period 1993-2000 in
Sao Paulo, Brazil, a transversal retrospective study was elaborated in patients
exhibiting squamous cell carcinoma of the lips. The characteristics of the
tumor were investigated through the analysis on patient’s handbooks,
original reports of the hystopathologic exams and tumors samples. The
tumors were classified from 0.5 in 0.5cm. In addition, the type, the
degree of hystologic differentiation, the presence of desmoplasy, the
muscular, neural and vascular infiltration, and the type of inflammatory
infiltrate were bore out. Results: The statistical analyses indicated that
metastasis and recurrences do not depend on patient’s sex and color of
skin. The independence of the tumor’s localization, either in the upper or
in the lower lip, and the incidence of metastasis and recurrence were
demonstrated. A correlation between the lesion starting from 0.5cm and
the occurrence of metastasis and recurrence were verified. Furthermore,
it was observed that the size of the lesion determines the infiltration in
other tissues. Limphoplasmocitary is the type of inflammatory infiltrate that
was found in each and every lesion. On the other hand, in some of the
lesions, the inflammatory infiltrate was associated with eosinophiles without
a relation to the size of the tumor. Conclusion: Smaller tumors than 2cm,
under the hystopathologic and clinic point of view, may present a distinct
evolutionary behavior. Most of the lesions are ulcerative, though the
ulcerative-vegetative is the one that presents more metastasis and
recurrence. The ulcerative-vegetative and vegetative types are associated
with the biggest lesions. The size of the tumor is related, in a similar way,
to the degrees II and III, in which higher rates of metastasis and recurrence
were observed. In a decreasing order of frequency, the tumor invades
muscles, nerves and blood vessels, which can be related to the size of the
lesion. Thus, in order to occur the metastasis, it is necessary the infiltration
of the muscles. Yet blood vessels can only be involved when there is a
concomitant infiltration of the nerves. As a result, the desmoplasy is directly
related to the size of the lesion as well as to the occurrence of metastasis.
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INTRODUÇÃO

Dentre os cânceres do lábio, a literatura tem relatado
que 90% a 95% dos casos afetam o lábio inferior, sendo o
carcinoma espinocelular o mais freqüente2,11,13,16,17,24,25.

Com relação ao tipo de tumor, o vegetante é o mais
prevalente, o verrucoso o mais raro, menos agressivo e com
maiores índices de cura e o ulcerativo o mais propenso à
invasão das estruturas profundas.14

A classificação TNM, estabelecida pela International
Union Against Cancer (UICC)15, sintetiza as características
clínicas do tumor e serve de guia terapêutico. Permite reali-
zar um prognóstico e possibilita fazer comparações dos re-
sultados, pois estabelece uma linguagem comum. Relacio-
na três parâmetros significativos: tamanho do tumor (T),
propagação aos gânglios linfáticos regionais (N) e metástases
à distância (M). Com respeito ao tamanho, a classificação
TNM estabelece padrões a partir de 2cm. As lesões labiais
menores que 2cm têm bom prognóstico, apresentam evo-
lução lenta, baixo grau de malignidade e disseminação
ganglionar regional tardia, fazendo exceção ao prognóstico
dos demais cânceres orais2,10,15,26.

O índice médio metastático em lesões menores que
2cm é de 13,7%20 e, apesar da presença de metástase nos
gânglios cervicais ser o fator mais importante na determina-
ção do curso clínico dessa enfermidade, outros fatores, além
dos previstos na classificação TNM, são preditores do prog-
nóstico, dentre eles: o grau de diferenciação histológica, a
extensão tumoral para fora das estruturas anatômicas do lá-
bio, a recidiva local, o grau de invasão perineural, a
embolização vascular venosa ou linfática, a desmoplasia, a
espessura, o índice de proliferação celular e a análise da
ploidia do DNA1,3,4,6,8,9,18,19,21,22,26.

Segundo o grau histológico, o carcinoma espinocelular
foi classificado por Broders (1920)5 em: bem diferenciados,
moderadamente diferenciados e indiferenciados ou graus I, II
e III respectivamente, sendo estabelecido que os tumores
mais indiferenciados metastatizam mais freqüentemente5. Os
tumores que apresentam desmoplasia são menos diferencia-
dos, sendo este critério, portanto, indicativo de pior prognós-
tico. Recidivas e metástases são, respectivamente, 10 vezes
e 6 vezes mais freqüentes entre os tumores desmoplásicos4.

Há um aumento no índice de metástases proporcio-
nal à profundidade de invasão8. No lábio inferior, o risco de
metástases é ausente nos tumores com espessura menor
que 2mm, baixo nos tumores entre 2mm e 6mm e alto nos
tumores acima de 6mm3,18.

A correlação entre o tamanho do tumor e a incidên-
cia de metástases não é uniforme na literatura3,9. Como a
experiência clínica mostra que a maioria dos tumores é
menor que 2cm, mas pode metastatizar3,10,12, questiona-se a
fidedignidade dos critérios adotados na classificação TNM,
com relação ao tamanho do tumor, para a previsão de
metástases no curso do carcinoma espinocelular do lábio.

Tendo em vista a relevância dessa questão, decidiu-
se estudar o carcinoma espinocelular do lábio, com o objeti-
vo de verificar o relacionamento entre as suas características
epidemiológicas, clínicas, evolutivas e histopatológicas, ten-
do como parâmetro lesões de diâmetros a partir de 0,5cm.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Elaborou-se um estudo retrospectivo transversal de
pacientes com carcinoma espinocelular do lábio, identifica-
dos através dos arquivos do Departamento de Anatomia
Patológica da Universidade Federal de São Paulo – Escola
Paulista de Medicina, no período compreendido entre 1993
e 2000.

Os prontuários dos pacientes e os laudos originais
dos exames histopatológicos dos tumores foram revisados.
As lâminas provenientes da excisão cirúrgica de cada caso
foram examinadas ao microscópio óptico comum com o
auxílio de um patologista pertencente ao corpo docente da
instituição.

Nos prontuários dos pacientes foram obtidas as infor-
mações com respeito à ocorrência de metástases e recidi-
vas e, nos respectivos laudos originais dos exames histopa-
tológicos dos tumores, os dados referentes à localização da
lesão, ao sexo, à idade e à cor dos pacientes. As característi-
cas do tumor foram verificadas na descrição do exame
macroscópico dos laudos originais e na revisão dos cortes
histológicos da lesão.

O tamanho do tumor foi obtido na descrição do exa-
me macroscópico, tendo sido considerada a medida do mai-
or eixo da lesão, ficando os tumores classificados em cinco
categorias, de acordo com padrão criado pelos autores: até
0,5cm, de 0,5cm a 1cm; de 1cm a 1,5cm; de 1,5cm a 2cm e
acima de 2cm. O tipo do tumor foi obtido na descrição do
exame macroscópico e confirmado nos cortes histológicos,
e foram classificados em infiltrativo, ulcerativo, vegetante e
úlcero-vegetante. Na revisão dos cortes histológicos foram
revisados o grau de diferenciação histológica, a presença ou
a ausência de invasão dos tecidos muscular, neural e vascular,
a presença ou a ausência de desmoplasia, e o tipo de
infiltrado inflamatório.

Os dados obtidos foram confrontados e analisados
estatisticamente através dos testes de Fisher, Anova e Cor-
relação.

RESULTADOS

Após a coleta chegou-se a 57 pacientes, sendo 12
mulheres e 45 homens. Quanto à idade observou-se, para
as mulheres, idades de 40 a 91 anos e, para os homens,
idades de 21 a 82 anos. Em relação à cor da pele eram 46
brancos, 10 pardos e 1 negro. As lesões localizavam-se em
51 casos no lábio inferior, em 3 casos no lábio superior, em
1 caso na comissura labial e em 2 casos não foi encontrada a
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informação. Nos prontuários foram encontradas referências
a metástases em 15 pacientes (26,31%) e a recidivas em 9
pacientes (15,78%).

A análise estatística mostra que as metástases e as
recidivas não dependem do sexo, da cor ou da localização
no lábio inferior, no lábio superior ou na comissura (Tabelas
1 e 2).

Em relação ao tamanho, as lesões apresentavam até
0,5cm em 3 pacientes; entre 0,5cm e 1cm em 12 pacien-
tes; entre 1cm e 1,5cm em 8 pacientes; entre 1,5cm e 2cm
em 10 pacientes; e acima de 2cm em 24 pacientes. Ou
seja, dentre os pacientes, 42,1% apresentavam lesão maior
que 2cm e 57,89% apresentavam lesão menor que 2cm, o
que demonstra a predominância de lesões menores que 2cm
neste estudo.

Verificou-se uma boa correlação entre o tamanho da
lesão e a ocorrência de recidivas e metástases (Tabela 3),
podendo-se esperar, estatisticamente, que as recidiva seja
em 70% dos casos determinada pelo tamanho da lesão e as
metástases em 69%.

Quanto ao tipo da lesão (Tabela 4), o mais prevalente
foi o ulcerativo com 27 casos, seguido pelo vegetante com
14 casos, úlcero-vegetante com 10 casos e infiltrativo com 6
casos observados. Os tipos infiltrativo e ulcerativo se mostra-
ram independentes em relação ao tamanho da lesão, isto é,

eles aparecem para qualquer tamanho de lesão. Já os tipos
úlcero-vegetante e vegetante aparecem, preferencialmente,
em lesões de maior tamanho, sendo que o tipo úlcero-
vegetante parece estar ligado às lesões acima de 1,5cm.

As metástases ocorreram, dentre os tumores úlcero-
vegetantes em 6 (60%), dentre os ulcerativos em 5 (18,51%),
dentre os vegetantes em 3 (21,42%) e dentre os infiltrativos
em 1 (16,66%). As recidivas ocorreram, dentre os tumores
ulcerativos em 4 (14,81%), dentre os úlcero-vegetantes em
3 (30%), dentre os vegetantes em 1 (7,14%) e dentre os
infiltrativos em 1 (16,66%).

O tamanho da lesão (Tabela 3) influenciou a ocor-
rência do grau histológico II e III, mas se mostra indiferente
para o grau histológico I. Os graus II e III mostram compor-
tamentos semelhantes em relação ao aumento do tamanho
da lesão, mas isso não se observa para o grau I. A metástases
ocorreram, dentre os tumores de grau I em 7 (18,42%) ca-
sos, dentre os de grau II em 6 (46,15%) casos e dentre os
grau III em 2 (33,33%) casos. Dentre os graus I, II e III
ocorreram recidivas em 5 (13,15%), 1 (7,69%) e 3 (50%)
casos respectivamente.

Foi constatado que a invasão de tecidos pelo tumor
ocorreu mais nos músculos, com 40 casos. Nos nervos ocor-
reu invasão em 10 casos e em apenas 3 casos ocorreu inva-
são nos vasos. Foi verificada, estatisticamente, correlação
entre o tamanho da lesão e a invasão dos três tecidos pelo
tumor, conseguindo-se constatar que o tamanho da lesão
determina a invasão em 78% para os vasos, em 73% para os
músculos e em 66% para os nervos. Podemos considerar
que a invasão nos músculos já ocorre em lesões a partir de
1cm, nos nervos em lesões a partir de 1,5cm e nos vasos
em lesões acima de 2cm (Tabela 5). Com relação aos casos
com metástases, 7 (46,66%) lesões invadiam somente mús-
culos, 5 (33,33%) invadiam músculos e nervos e 3 (20%)
invadiam músculos, nervos e vasos. Nos casos com recidiva,
3 (20%) invadiam somente músculos, 3 (20%) músculos e
nervos, 1 (6,66%) músculos, nervos e vasos e 2 (13,33%)
nenhum dos três tecidos.

Em 13 tumores foi verificada a presença de
desmoplasia, sendo que destes, 61,53% metastatizaram. Dos
44 tumores não desmoplásicos, apenas 4,54% metastizaram.
Verificou-se, portanto, a dependência entre a ocorrência de
metástases e a presença de desmoplasia, enquanto que as
recidivas se mantiveram independentes da presença de
desmoplasia. Observou-se correlação entre o tamanho da
lesão e a presença de desmoplasia (r=0,788).

Em todos os tumores, o infiltrado inflamatório era do
tipo linfoplasmocitário (Tabela 6). Em 6 casos havia tam-
bém grande quantidade de eosinófilos. Não foi verificada
correlação entre o tamanho da lesão e a presença de
eosinófilos (r=0,48), podendo-se afirmar que a presença de
eosinófilos não é determinada pelo tamanho da lesão. Ne-
nhum dos tumores que exibiam eosinófilos no infiltrado in-
flamatório metastatizou e, somente 1 recidivou.

Tabela 1. Prevalência de recidivas e metástases dos carcinomas
espinocelulares do lábio segundo o sexo e a cor da pele

Recidivas Feminino Masculino Total de
pacientes

Não 9 39 48
Sim 3 6 9

Total 12 45 57

Metástases Feminino Masculino Total de
pacientes

Não 7 35 42
Sim 5 10 15

Total de pacientes 12 45 57

Recidivas Branca Não branca Total de
pacientes

Não 36 8 44
Sim 6 3 9

Total de pacientes 42 11 53

Metástases Branca Não branca Total de
pacientes

Não 32 6 38
Sim 10 5 15

Total de pacientes 42 11 53
Teste Exato de Fisher: p=0,27 sexo e metástases;  p=0,38 sexo e
recidivas;  p=0,37 recidivas e cor da pele;  p=0.26 metástases e
cor da pele
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Tabela 2. Prevalência de recidivas e metástases dos carcinomas espinocelulares segundo a localização no lábio.

Localização
Recidivas Comissura Lábio inferior Lábio superior Sem informação Total de pacientes
Não 1 42 3 2 48
Sim 9 9

Total de pacientes 1 51 3 2 57
Metástases
Não 1 37 2 2 42
Sim 14 1 15

Total de pacientes 1 51 3 2 57
Teste Exato de Fisher: p=1 recidivas e localização;  p=0,98 metástases e localização

Tabela 3. Ocorrência de recidivas, metástases e grau de diferenciação dos carcinomas espinocelulares do lábio segundo o
tamanho da lesão (cm)

Tamanho da lesão (cm)
Recidivas Até 0,5 0,5 a 1 1 a 1,5 1,5 a 2 Acima de 2 Total de pacientes
Não 3 12 8 8 17 48
Sim 2 7 9

Total de pacientes 3 12 8 10 24 57
Metástases
Não 3 12 6 8 13 42
Sim 2 2 11 15

Total de pacientes 3 12 8 10 24 57
Grau da lesão
I 2 11 5 6 14 38
II 1 3 3 6 13
III 1 1 4 6

Total de pacientes 3 12 8 10 24 57
Teste ANOVA Tamanho da lesão e grau II e III p<0.05 e para grau I p>0.05

Tabela 4. Tipo de lesões dos carcinomas espinocelulares do lábio segundo o tamanho da lesão (cm).

Tamanho da lesão (cm)
Tipo Até 0,5 0,5 a 1 1 a 1,5 1,5 a 2 Acima de 2 Total de pacientes
Infiltrativo 1 2 3 6
Ulcerativo 2 6 7 2 10 27
Úlcero-vegetante 1 2 7 10
Vegetante 3 1 3 7 14

Total de pacientes 3 12 8 10 24 57

Tabela 5. Ocorrência de invasão dos tecidos pelo tumor e tamanho da lesão (cm) nos carcinomas espinocelulares do lábio.

Invasão Tamanho da lesão (cm)
Vasos até 0,5 0,5 a 1 1 a 1,5 1,5 a 2 Acima de 2 Total geral
Não 3 12 8 9 22 53
Sim 1 2 3
Total geral 3 12 8 10 24 57
Músculos
Não 3 6 1 4 3 17
Sim 6 7 6 21 40
Total geral 3 12 8 10 24 57
Nervos
Não 3 12 6 9 17 47
Sim 2 1 7 10

Total geral 3 12 8 10 24 57
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DISCUSSÃO

O prognóstico do carcinoma espinocelular do lábio é
diretamente relacionado ao desenvolvimento de recidiva
local e de metástases, que dependem de vários fatores.
Dentre eles pode-se destacar o tamanho da lesão3,9-12,14,15,20,26

porém, percebeu-se a necessidade de estudos mais deta-
lhados para lesões com tamanhos abaixo de 2cm.

Confirmando a literatura,1,2,7,13,16,24,25 pôde-se encon-
trar, para a amostra dos pacientes estudada, que o carcino-
ma espinocelular do lábio é mais freqüente nos homens.
Estes, apesar de apresentarem a média de idade maior que
a das mulheres, começam a apresentá-lo em idade mais
precoce do que estas. Confirmou-se, também, a maior fre-
qüência nos indivíduos da cor de pele branca1,2,7,13,24 e a
predileção pelo lábio inferior, com índice de 89,47% dos
casos, índice próximo ao relatado na literatura.1,13,16,25,26. Já o
índice de metástases foi duas vezes mais freqüente que o
observado por Rowe et al. em 199220.

A análise estatística, através do teste exato de Fisher,
demonstra que as metástases e as recidivas não dependem
do sexo ou da cor dos pacientes e também não dependem
da localização no lábio inferior ou no superior, contradizen-
do a literatura que afirma ser o câncer do lábio superior de
pior prognóstico, com mais metástases e recidivas2,26.

Através da análise estatística de correlação e determi-
nação pode-se reforçar os dados da literatura onde as recidi-
vas e as metástases são determinadas pelo tamanho da le-
são1,2,9-12,14,15,19,20,26.

Contrariando a literatura2,14, onde o tipo vegetante é
o mais prevalente, o maior número de casos eram do tipo
ulcerativo, seguido, em ordem decrescente de freqüência,
pelo vegetante, úlcero-vegetante e infiltrativo. A maioria
das metástases e recidivas ocorreu nos tumores úlcero-
vegetantes, que parecem estar ligados a lesões acima de
1,5cm. Isto está de acordo com a literatura que enfatiza a
maior ocorrência de metástases nos tumores de maior tama-
nho1,2,9-12,14,15,20,26 e na presença de ulceração23.

A análise comprovou a relação entre o tamanho do
tumor e o grau de diferenciação histológica somente  nos
graus II e III, evidenciando, para os mesmos, comportamen-
tos semelhantes em relação ao aumento do tamanho da
lesão. No entanto, independentemente do tamanho, muitos
tumores apresentaram grau I.

As metástases ocorreram com maior freqüência nos
tumores de grau II seguidas dos de grau III, porém os tumo-
res de grau I, em menor proporção, também metastatizaram,
em concordância com a afirmação de Breuninger et al.
(1990)3. Apesar do número reduzido de casos, os tumores
de grau III foram, proporcionalmente, os que mais
recidivaram, seguidos, seqüencialmente, dos graus I e II.
Demonstra-se, mais uma vez, que a classificação de Broders
(1920)5, apesar de útil, não pode ser utilizada isoladamente
como critério de prognóstico para uma lesão.

O tumor invadiu os músculos em 40 casos, os nervos
em 10 casos e os vasos sanguíneos em apenas 3 casos. Foi
mais freqüente a invasão do tecido muscular, sendo que
esta começa a ocorrer nas lesões a partir de 1cm. Nas lesões
a partir de 1,5cm começa a aparecer invasão dos nervos e
nas maiores de 2cm invasão dos vasos sanguíneos. Portanto,
o tamanho da lesão parece poder apontar, especificamente,
quais tecidos estão comprometidos.

De acordo com a literatura3,8,22,23, houve um aumento
no índice de metástases proporcional à profundidade de
invasão pelo tumor. Foi observado, que para a ocorrência
de metástases, a invasão dos músculos parece ser necessá-
ria, tendo ocorrido isolada ou concomitante à invasão dos
nervos ou dos vasos sangüíneos, em praticamente igual pro-
porção, em todos os casos com metástases. Nestes, os ner-
vos e os vasos sanguíneos não foram invadidos sem a inva-
são concomitante dos músculos, sendo que a invasão dos
vasos sanguíneos também dependeu da presença de inva-
são dos nervos. Já as recidivas não dependeram da invasão
de outros tecidos; elas ocorreram mesmo em tumores que
invadiam apenas o cório, demonstrando que outros fatores,
talvez mesmo técnicas de tratamento inadequadas, estão
implicados.

A maior freqüência de metástases entre os tumores
desmoplásicos em comparação aos não desmoplásicos con-
firma os dados referidos por Breuninger et al. (1997)4, po-
rém, no presente estudo, as metástases nos tumores
desmoplásicos ocorreram com maior freqüência que o rela-
tado por aqueles autores. No entanto, não foi encontrada
referência na literatura ao relacionamento entre a desmoplasia
e o tamanho da lesão em carcinomas espinocelulares do
lábio, como aqui observado.

Todos os tumores apresentaram infiltrado inflamató-
rio do tipo linfoplasmocitário. A grande quantidade de

Tabela 6. Tipo de infiltrado inflamatório e tamanho da lesão (cm) nos carcinomas espinocelulares do lábio

Tamanho da lesão (cm)
Tipo de infiltrado até 0,5 0,5 a 1 1 a 1,5 1,5 a 2 Acima de 2 Total geral
Linfoplasmocitário 3 10 7 10 21 51
Linfoplasmocitário com eosinófilos 2 1 3 6

Total geral 3 12 8 10 24 57
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eosinófilos, observada em 6 tumores, não mostrou correla-
ção com o tamanho da lesão (r=0,48) nem com as metástases
ou com as recidivas.  Portanto, pode-se afirmar que a pre-
sença de eosinófilos no infiltrado inflamatório é um marcador
de bom prognóstico.

CONCLUSÃO

Pode-se concluir da casuística estudada que, no carci-
noma espinocelular do lábio:

1. Tumores menores que 2cm podem apresentar compor-
tamentos evolutivos distintos, sob o ponto de vista clíni-
co e histopatológico.

2. Não existe relação entre a localização do carcinona
espinocelular, no lábio superior ou inferior, e a ocorrência
menor ou maior de recidivas e/ou metástases.

3. O tamanho do tumor, a partir de 0,5cm, tem relação direta
com a ocorrência de metástase e recidiva da lesão.

4. O tipo mais prevalente de lesão é o ulcerativo e o que
mais metastatiza e recidiva é o úlcero-vegetante.

5. Os tipos úlcero-vegetante e vegetante estão ligados a
lesões de maior tamanho.

6. O tamanho do tumor se relaciona, de forma semelhante,
com os graus II e III, nos quais ocorrem os maiores índices
de metástases e recidivas.

7. O tumor invade em ordem decrescente de freqüência
músculos, nervos e vasos sanguíneos, sendo que a invasão
específica de cada um destes tecidos pode ser prevista
pelo tamanho da lesão.

8. É necessária a invasão dos músculos para a ocorrência de
metástases, sendo que os vasos sanguíneos somente
podem estar implicados quando há invasão concomitante
dos nervos.

9. A desmoplasia está diretamente relacionada ao tamanho
da lesão e à ocorrência de metástases.
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