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RESUMO 

 

Carcinoma odontogênico de células claras (COCC) é um raro tumor odontogênico, agressivo, 

de caráter maligno. Acomete com maior frequência mulheres na sexta década de vida e sua 

localização anatômica preferencial é a região anterior de mandíbula. Pode apresentar sinais e 

sintomas inespecíficos. Suas características radiográficas se confundem com as de outros 

tumores odontogênicos malignos. O aspecto histológico do COCC comumente mostra um 

padrão tumoral bifásico. O tratamento consiste em ressecção cirúrgica com ampla margem de 

segurança, podendo haver associação com esvaziamento cervical, radio e/ou quimioterapia. O 

presente estudo tem como objetivo relatar um caso clínico de COCC desde o diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento. Trata-se de um paciente do sexo feminino de 26 anos de idade 

com queixa principal de assimetria facial na região do queixo. Ao exame físico intraoral, 

observou-se tumefação mandibular em região de pré-molares inferiores do lado direito. Na 

tomografia computadorizada evidenciou- se a  presença de área hipodensa de contorno 

irregular, bem delimitada, com áreas hiperdensas com aspecto de “flocos de neve caindo”, 

associada ao dente 44 incluso. A paciente apresentava radiografia panorâmica realizada 

anteriormente que já evidenciava lesão pré-existente, sugerindo uma evolução de no mínimo 

dois anos e quatro meses. Foi realizada uma biópsia incisional foi, e o exame histopatológico 

evidenciou neoplasia odontogênica caracterizada por múltiplas ilhas e cordões de células 

epiteliais exibindo periferia células colunares e cúbicas, organizadas em paliçada, com 

polaridade invertida e citoplasma ora vacuolizado, ora eosinofílico, ora claro, além de centro 

composto por células poligonais e basalóides com citoplasma eosinofílico, por vezes claro. 

Posterioramente a paciente foi submetida a hemimandibulectomia e esvaziamento cervical 

ipsilateral. O Exame histopatológico das peças cirúrgicas confirmou o diagnóstico de COCC, 

sem evidência de disseminação metastática. Actualmente a paciente está em acompanhamento 

pós-operatório de um ano sem sinais de recidiva. Portanto o cirurgião-dentista é um 

importante profissional para o diagnóstico dessas lesões e, para tanto, ele precisa estar atento 

aos sinais clínicos, radiográficos, valendo- se de atualização constante da literatura disponível. 

 

Palavras-chave: Carcinoma odontogênico de células claras. Tumor odontogênico. Células 

claras. Mandíbula 



 

ABSTRACT 

 

Clear cell odontogenic carcinoma (COCC) is a rare, aggressive, malignant odontogenic tumor. 

It most frequently affects women in the sixth decade of life and its preferential anatomical 

location is the anterior region of the mandible. You may have nonspecific signs and 

symptoms. Its radiographic characteristics are confused with those of other malignant 

odontogenic tumors. The histological appearance of COCC commonly shows a biphasic 

tumor pattern. The treatment consists of surgical resection with a large margin of safety, and 

may be associated with cervical emptying, radius and / or chemotherapy. The present study 

aims to report a clinical case of COCC from diagnosis, treatment and follow-up. This is a 26-

year-old female patient with a major complaint of facial asymmetry in the chin region. At the 

intraoral physical exam, mandibular swelling was observed in the region of lower right 

premolars. Computed tomography revealed the presence of a hypodense area with an irregular 

outline, well delimited, with hyperdense areas with the appearance of "falling snowflakes", 

associated with the tooth 44 even. The patient presented panoramic radiography performed 

previously that already showed a pre-existing lesion, suggesting an evolution of at least two 

years and four months. An incisional biopsy was performed, and the histopathological 

examination showed odontogenic neoplasia characterized by multiple islands and cords of 

epithelial cells showing periphery columnar and cubic cells, organized in palisade, with 

inverted polarity and cytoplasm now vacuolized, sometimes eosinophilic, sometimes clear, in 

addition to center composed of polygonal and basaloid cells with eosinophilic cytoplasm, 

sometimes clear. Subsequently the patient underwent hemimandibulectomy and ipsilateral 

cervical emptying. The histopathological examination of the surgical specimens confirmed the 

diagnosis of COCC, without evidence of metastatic dissemination. At the moment the patient 

is in postoperative follow-up of one year without signs of relapse. Therefore, the dental 

surgeon is an important professional for the diagnosis of these lesions and, for this, he needs 

to be aware of the clinical and radiographic signs, using a constant update of the available 

literature. 

Keywords Clear: cell odontogenic carcinoma. Odontogenic tumors. Clear cell. Mandibule. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Carcinoma odontogênico de células claras (COCC) consiste em um raro tumor 

odontogênico dos ossos gnáticos e foi descrito pela primeira vez por Hansen em 1985. 

Antigamente, era conhecido como tumor odontogênico de células claras, um tumor benigno 

localmente agressivo na classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1992. No 

entanto, nos anos seguintes foram relatados casos de recorrências, metástases e mortes 

relacionados à lesão. Desde 2005, a OMS passou a adotar o termo COCC, classificando-o 

como um tumor odontogênico maligno, permanecendo (HADJ SAID et al., 2017; LOYOLA 

et al., 2015; ORDIONI et al., 2017; PRAKASH; SAIRAM; REDDY, 2015; WALIA et al., 

2015). Um total de apenas 94 casos foram descritos na literatura científica na língua inglesa 

até o ano de 2017 ((HADJ SAID et al., 2017).  

As mulheres são mais comumente acometidas pelo COCC, em uma ampla faixa 

etária, no entanto observa-se um pico de incidência na sexta década de vida (faixa de 14 a 89 

anos). Afeta a mandíbula com mais frequência que a maxila e cerca de 80% dos casos ocorre 

na região anterior de mandíbula (VOGELS et al., 2018; WALIA et al., 2015). 

O CCOC não possui sinais clínicos e radiográficos específicos, dificultando o 

diagnóstico. Os sintomas mais frequentes incluem dor ou desconforto, aumento da mandíbula, 

mobilidade ou deslocamento dos dentes e destruição cortical. O aspecto radiográfico do 

COCC é pouco elucidativo, confundindo-se com o de outros tumores odontogênicos 

malignos,apresentando radiolucência mal definida, variável, uni ou multilocular, associada a 

extensa destruição óssea e a reabsorção de raízes dentárias é usualmente observada (JAIN et 

al., 2016; PARK et al., 2019).  

O aspecto histológico do COCC comumente mostra um padrão tumoral bifásico, 

evidenciando aglomerados de células claras e cordões irregulares de células basalóides com 

citoplasma eosinofílico escasso em meio a um estroma fibroso. Outros dois padrões, menos 

frequentes, são relatados: monofásico, no qual são observados apenas ninhos e cordões de 

células claras; e ameloblastomatoso, o mais raro, que se assemelha a um ameloblastoma com 

ocasionais células claras periféricas em paliçada (JAIN et al., 2016; PARK et al., 2019).  

O COCC é usualmente tratado através de procedimento cirúrgico. Recomenda-se 

cirurgia radical com ampla margem de segurança de acordo com a literatura a enucleação e 

curetagem não parecem ser adequadas. A literatura cita o emprego de radioterapia e/ou 

quimioterapia em alguns casos (HADJ SAID et al., 2017). Datar et al. (2017) sugerem a 

necessidade de realização de radioterapia adjuvante em casos em que se observa invasão 
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perivascular e perineural. Ordini et al. (2017) citam a necessidade de realização de tratamento 

radioterápico, associado ou não à quimioterapia, para casos em que se identifica 

comprometimento de linfonodos ou tecidos moles. Prakash, Sairam e Srinivas Reddy (2015) 

sugerem ainda a realização de esvaziamento cervical eletivo. 

O COCC deve ser encarado como um tumor odontogênico maligno de alto grau e 

agressivo, sendo necessário um acompanhamento pós-tratamento (DATAR et al., 2017; 

LOYOLA et al., 2015). Hadj said et al. (2017) mostram a ocorrência de óbito, em 

decorrência da doença em 13,5% dos casos. Observa-se potencial para múltiplas recorrências, 

metástases e comprometimento de linfonodos (DATAR et al., 2017; PARK et al., 2019), 

justificando a necessidade de tratamento cirúrgico agressivo. O intervalo de tempo para 

recorrência da doença varia de 6 a 24 meses para os casos tratados com curetagem, e de11 a 

71 meses para ressecção cirúrgica como única modalidade de tratamento (FERREIRA et al., 

2018). 

A dificuldade de se estabelecer o diagnóstico do COCC, devido a sua similaridade 

histológica com outras lesões, como o carcinoma hialinizante de células claras de glândulas 

salivares, o carcinoma renal de células claras metastático e o carcinoma urotelial metastático 

(GINAT; VILLAFLOR; CIPRIANI, 2016), pode interferir na conduta terapêutica. Além disso, 

a raridade da lesão dificulta o estabelecimento de protocolos de tratamento confiáveis.  

Diante do exposto, faz-se necessário a documentação e exposição de casos 

clínicos à comunidade científica, afim de proporcionar informações que possam embasar 

decisões clínicas, assim como, contribuir com a produção de conhecimento a respeito da 

referida entidade patológica.  

2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo do presente trabalho é relatar um caso clínico de COCC envolvendo o 

diagnóstico, conduta e acompanhamento. 
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3 RELATO DE CASO  

 

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, compareceu ao Serviço de 

Estomatologia com queixa principal de assimetria facial na região do queixo, sem 

sintomatologia dolorosa, com evolução de aproximadamente um ano. A paciente não relatou 

nenhum comprometimento sistêmico. Ao exame físico extraoral, observou-se aumento de 

volume em região de parassínfise mandibular lado direito, sem alterações em pele (FIGURA 

1-A, B, C).  

Ao exame físico intraoral, observou-se tumefação em região de pré-molares 

inferiores lado direito com abaulamento por lingual e vestibular. Clinicamente o dente 44 

estava ausente, e o 45 estava distalizado e sem mobilidade e a mucosa sobrejacente 

apresentava coloração rosada de aspecto normal (FIGURA 1D).  

A palpação evidenciou-se uma área de perda da continuidade da cortical ósseo 

vestibular. A paciente não apresentava aumento de volume nos linfonodos á nível cervical. A 

punção aspirativa foi negativa, sugerindo uma lesão sólida. A tomografia computadorizada 

evidenciou-se uma  presença de área hipodensa de contorno irregular, bem delimitada, com 

áreas hiperdensas em aspecto de “flocos de neve caindo”, se estendendo do dente 41 ao 45, 

sem reabsorção radicular, associada ao dente 44 incluso que se encontrava próximo da base de 

mandíbula (FIGURA 2-A). 

A paciente também apresentou uma radiografia panorâmica, realizada 

anteriormente para planejamento de tratamento ortodôntico ,evidenciava lesão pré-existente, 

sugerindo uma evolução de no mínimo dois anos e quatro meses (FIGURA 2B). 

Tumor odontogênico ou lesão central de células gigantes foram considerados 

como hipóteses diagnósticas. A biópsia incisional foi realizada, e ao exame histopatológico 

evidenciou-se uma  neoplasia odontogênica caracterizada por múltiplas ilhas e cordões de 

células epiteliais exibindo periferia com células colunares e cúbicas, organizadas em paliçada, 

com polaridade inversa e citoplasma ora vacuolizado, ora eosinofílico, ora claro. Além disso, 

apresentou de centro composto por células poligonais e basalóides com citoplasma 

eosinofílico, por vezes claro. Os núcleos das células tumorais variavam de palidamente 

basofílicos a hipercromáticos, com nucléolos inconspícuos e o estroma era densamente 

colagenizado A neoplasia não apresentava cápsula periférica visível, produzia reabsorção de 

trabeculado ósseo periférico e invasão perivascular (figuras 3A, B).  

A reação histoquímica por ácido periódico-Schiff demonstrou-se positiva no 

citoplasma das células tumorais, porém esta positividade foi perdida após digestão com 
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diástase (figuras 3C, D). A análise imunoistoquímica apresentou o seguinte perfil: anticorpo 

anti-CK14 positivo (figura 3E), intenso, no citoplasma das células tumorais; e anticorpo anti-

Ki-67 positivos no núcleo das células tumorais (<1%) (figura 3-G). Assim, os dados 

histopatológicos associados ao perfil imonoistoquímico foram sugestivos de Carcinoma 

Odontogênico de Células Claras.  

A paciente foi então encaminhada para o serviço de cirurgia de cabeça e pescoço 

da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza, onde foi realizado o procedimento de remoção da 

lesão mediante ressecção em bloco de segmento mandibular associada com esvaziamento 

cervical.  

A peça cirúrgica e o tecido resultante do esvaziamento foram novamente 

encaminhados para realização de exame anatomopatológico. No produto de biopsia 

excisional, foram evidenciadas características similares a biopsia incisional com a presença de 

neoplasia odontogênica maligna representada por células de morfologia cubóide, poligonal e 

colunar, com citoplasma ora claro, ora eosinofílico pálido e núcleos de cromatina frouxa com 

nucléolos inconspícuos, além de trechos de polaridade invertida (figura 3H).  

A neoplasia causava destruição do osso periférico e invasão perivascular. 

Adicionalmente, foi visualizado remanescente de revestimento de mucosa oral representado 

por epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado, estrias musculares esqueléticas, 

tecido adiposo unilocular, glândulas salivares seromucosas e tecidos dentários compatíveis 

com dentina, cemento e polpa. As margens do espécime, bem como os 16 linfonodos 

avaliados se apresentaram livres de tumor. Dentre esses linfonodos, dois apresentaram-se 

desorganizados e hiperplásicos, sendo submetidos a reação imunoistoquímica para anticorpo 

anti-citoqueratina 14 o qual demonstrou-se negativo. 

Diante dos achados da biopsia excisional, o diagnóstico conclusivo foi de 

Carcinoma Odontogênico de Células Claras. 
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Fonte: Próprio autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem intraoral da paciente (D). 

 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

 

 

 

 

 

 

A C B 

Imagem frontal da paciente (A) e Imagem lado direito da paciente (B) e Imagem lado 

esquerdo da paciente (C). 
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Figura 2-Imagens radiográficas  

 

 

B 

Fonte: Próprio autor. 

 

 

 

 

 

 

Reconstrução 3D, corte axial e radiografia panorâmica (A) e radiografia panorâmica realizada anteriormente 

para planejamento de tratamento ortodôntico (B). 

A 
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Figura 3 – Exame histopatológico 

  

 
                                                                                                                                                    Fonte: Próprio autor. 

 

Biópsia incisional menor aumento x 05 (A) e Biópsia incisional maior aumento x 20 (B) reação histoquímica 

por ácido periódico-Schiff sem diástase (C) e reação histoquímica por ácido periódico-Schiff com diástase 

(D) e coloração por CK14 positiva (E) e coloração negativa por EMA (F) e coloração  positivapor Ki67 (G) 

e Biópsia excisional ( H) 
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4. DISCUSSÃO 

 

O CCOC é uma neoplasia agressiva, ocorre mais comumente em mulheres de 

meia-idade na região anterior da mandíbula. Esse caso específico ocorreu na região posterior 

(parasínfese) do osso mandibular, que, com base na literatura recente é considerada rara. O 

CCOC não possui padrão estabelecido de ocorrência, uma vez que até há alguns anos a área 

predominante era a região mandibular anterior, hoje encontra- se caso de COC na maxila 

(HADJ SAID et al., 2017; LOYOLA et al., 2015; ORDIONI et al., 2017; PRAKASH; 

SAIRAM; REDDY, 2015; WALIA et al., 2015).  

O CCOC não possui sinais clínicos e radiográficas específicos, dificultando o 

diagnóstico. Os sintomas mais frequentes incluem dor ou desconforto, aumento de volume da 

mandíbula, edema, mobilidade ou deslocamento dos dentes e destruição cortical, e a imagem 

de raios X radiolúcida (HADJ SAID et al., 2017; LOYOLA et al., 2015; ORDIONI et al., 

2017; PRAKASH; SAIRAM; REDDY, 2015; WALIA et al., 2015). Neste caso, o paciente não 

apresentou sintomas dolorosos, o que provavelmente contribuiu para a progressão da lesão e 

seu diagnóstico tardio. A análise radiográfica mostrou que a lesão era unilocular, foi 

evidenciado a presença de área predominante radiolúcida com pontos radiopacas, bem 

definida, associada com dente incluso. 

 Histopatologicamente, os CCOCs podem apresentar um ou mais dos três padrões 

arquiteturais: bifásico, monofásico e ameloblastomato. O padrão bifásico a condição mais 

recorrente, é constituído por ninhos de células com citoplasma claro misturado com células 

contendo citoplasma eosinofílico (JAIN et al., 2016; PARK et al., 2019).  O presente caso 

trata- se de padrão bifásico caraterizada por múltiplas ilhas e cordões de células epiteliais 

exibindo periferia com células colunares e cúbicas, organizadas em paliçada, com polaridade 

invertida e citoplasma ora vacuolizado, ora eosinofílico, ora claro. Além disso, apresentou de 

centro composto por células poligonais e basalóides com citoplasma eosinofílico, por vezes 

claro. 

As Células claras geralmente resultam de fatores como o acúmulo intracelular de 

compostos incolores, como glicogênio, lipídios e mucina. As células claras também podem 

ser o resultado de uma escassez de organelas celulares ou de um artefato induzido durante a 

fixação ou processamento de tecidos (JAIN et al., 2016). A presença de células claras em uma 

neoplasia odontogênica pode estar associada à sua suposta origem de lâmina dental, que 

contém estas células (JAIN et al., 2016). 
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No entanto, as células claras não são exclusivas do CCOC, elas podem ser 

observadas em numerosas neoplasias, como a variante de células claras observadas no tumor 

odontogênico epitelial calcificante, cistos odontogênicos, tumores de células claras das 

glândulas salivares e variações de carcinomas (carcinoma de células acinares, carcinoma de 

células escamosas e tumores sebáceos (JAIN et al., 2016; GINAT et al., 2016).  

Alguns tumores de origem não odontogênico também são caraterizados 

histologicamente por células claras  semelhantes às observadas no CCOC, e ocorrem em 

órgãos como pulmão, mama, rim, glândula tireóide e cólon (JAIN et al., 2016; GINAT et al., 

2016; ORDIONI et al.,2017). A preocupação com essas lesões e que as suas metástases 

podem ser diagnosticadas na mandíbula. Portanto quando um paciente é diagnosticado com 

CCOC, uma investigação completa é recomendada para a pesquisa de lesões metastáticas do 

carcinoma primário de células claras, particularmente de origem renal (DATAR et al., 2017; 

KUJIRAOKA et al., 2016). 

Devido à raridade da lesão, a abordagem ideal de tratamento ainda não foi 

conclusivamente determinada. A ressecção mandibular é indicada dependendo do tempo de 

recorrência, bem como de sua agressividade e destrutividade. No entanto a disponibilidade de 

dados limitados dificulta a formulação de fatores de risco para recidiva e metástase tumoral. 

Além disso, o grau de pleomorfismo nuclear e hipercromatismo é extremamente variável e 

parece estar associado ao potencial metastático do tumor. Outra consideração importante na 

avaliação de recorrência é a presença ou ausência de margens de segurança cirúrgica (DATAR 

et al., 2017; LOYALA et al., 2015; HADJ et al., 2017; FERREIRA et al., 2018; WALIA et 

al., 2015; PRAKASH et al., 2015; PARK et al., 2019). Estudos anteriores sugeriram que a 

ressecção com margens livres está associada a uma menor taxa de recorrência. Portanto, a 

curetagem ou enucleação parecem inadequadas. Além disso, o acompanhamento a longo 

prazo é necessário para esses pacientes. A taxa general de recorrência tem sido relatada com 

41,8% e 86,7% entre os pacientes tratados com curetagem, e 29,8% entre os tratados com 

ressecção. 

 (DATAR et al., 2017; LOYALA et al., 2015; HADJ et al., 2017; FERREIRA et 

al., 2018; WALIA et al., 2015; PRAKASH et al., 2015; PARK et al., 2019).  

Em alguns casos de CCOC, além da ressecção, a remoção bilateral dos gânglios 

cervicais tem sido indicada em lesões mandibulares, mesmo na ausência de linfadenopatias no 

exame clínico inicial. A mesma observação tem sido feita na literatura em relação à indicação 

de radioterapia. Infelizmente, o número de paciente que receberam radioterapia tem sido 

insuficiente para avaliar os benefícios dessas modalidades de tratamento (DATAR et al., 
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2017; LOYALA et al., 2015; HADJ et al., 2017; FERREIRA et al., 2018; WALIA et al., 

2015; PRAKASH et al., 2015; PARK et al., 2019).  

Uma apresentação inicial de nódulos linfáticos metastáticos é rara, alguns autores 

indicam a terapia de remoção do gânglio adjuvante e / ou radioterapia, quando há evidência 

de invasão extensiva de partes moles, invasão perineural ou linfonodos positivos, ou quando a 

remoção do tumor com margens livres não é variável. (LOYALA et al., 2015; HADJ et al., 

2017; FERREIRA et al., 2018). Neste caso, foi realizado o procedimento de remoção da lesão 

mediante ressecção em bloco de segmento mandibular associada com esvaziamento cervical. 

A peça cirúrgica e o tecido resultante do esvaziamento foram novamente encaminhados para 

realização de exame anatomopatológico. Radioterapia e quimioterapia também não foram 

indicadas. A paciente está em acompanhamento pós-operatório há um ano sem sinais de 

recidiva ou lesões metastáticas. Com intuito de auxiliar a ocorrência mais prevalente dos 

locais de acometimento, sobrevida e metástases de CCOC relatados na literatura existente, 

Hadj said et al. (2017) fizeram uma pesquisa bibliográfica nos quais 94 casos foram relatados. 

Seus resultados constam no anexo . 

 No total de 95 casos (94 casos da literatura mais o presente caso), O local mais 

comum de apresentação foi a mandíbula (67,4 % na mandíbula e 21,8% na maxila). Houve 

metástases à distância em 8 pacientes (7,6%), a maioria localizada nos pulmões e ossos, 

incluindo quadril, púbis e vértebra. Lesões cerebrais, hepáticas e mediastinais também foram 

descritas. O acompanhamento foi especificado em 75 pacientes, 11 pacientes haviam morrido 

da doença (10,4%), dos quais 5 apresentavam metástases à distância (50%); 35 (33,2%) 

pacientes vivos sem evidência de doença; 4 (3,8%) vivos com doença. Recorrência e 

metástase foram relatadas até 20 anos após a primeira intervenção. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 Portanto, o presente relato de caso condiz com o que a literatura nos apresenta de 

prevalência de localização, padrão histológico e tratamento. Além disso, este é o primeiro 

caso de CCOC relatado associado ao dente incluso e sem sintomatologia dolorosa. O CCOC 

se destaca por dois motivos: primeiro por seu diagnóstico ser difícil, pois de fato essa lesão 

tem o comportamento clínico e biológico incomuns e segundo é a sua raridade. Desse modo, o 

cirurgião-dentista é um importante profissional no diagnóstico dessas lesões e para tanto ele 

precisa estar atento aos sinais clínicos, radiográficos, valendo- se de atualização constante da 

literatura disponível. 
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ANEXO  – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 
 Autor Idade Sexo Local de 

acometimento 

Tratamento Metástase Acompanha

mento 

(meses) 

Recorr

ência 

Resultado 

1 Hansen et al., 
1985 

64 F Mandíbula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

_ _ _ Vivo sem evidência de 
doença 

2 Hansen et al., 
1985 

74 F Maxila Ressecção _ 17 Sim Vivo sem evidência de 
doença 

3 Hansen et al., 

1985 

60 F Maxila Ressecção _ 72 _ Vivo sem evidência de 

doença 

4 Waldron et al., 

1985 

60 M Mandíbula Curetagem _ 78 _ Vivo sem evidência de 

doença 

5 Waldron et al., 

1985 

66 F Maxila Ressecção Linfonodos 

 

174 _ Morreu de doença 

6 Muller et al., 1986 14 M Mandíbula Excisão local _ 180 _ Vivo sem doença 

7 7 Bang et al., 
1989 67 

67 M Mandíbula Ressecção _ 6 _ Vivo sem doença 

8 Bang et al., 1989 74 F Mandíbula Enucleação Linfonodos e 

pulmões 

144 Sim Morreu de doença 

9 Bang et al., 1989 50 F Mandíbula Ressecção Linfonodos N _ _ 

10 10 Ng et al., 1990 48 M Mandíbula Excisão local _ 60 - Vivo sem doença 

11 Guilbert et al., 
1991 66 

66 M Mandíbula Excisão local, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

Linfonodos _ _ _ 

12 Fan et al., 1992 79 F Mandíbula Quimioterapia Linfonodos 24  Vivo com doença 
 

13 Odukoya et al., 

1992 

15 M Mandibula Ressecção _ 60 _ Vivo sem evidência de 

doença 

14 Milles et al., 1993 65 F Maxila Radioterapia, 
ressecção 

_ 6 _ Vivo sem evidência de 
doença 

15 Nikal et al., 1993 56 F Mandibula Ressecção _ 5 _ _ 

16 Piattelli et al., 
1994 

74 M Mandibula Excisão local Linfonodos, 
pulmões 

60 _ Morreu da doença 

17 Eversole et al., 

1995 41 

41 F  

Mandibula 

Curetagem Linfonodos, 

pulmões 

180 Sim Morreu da doença 

18 Eversole et al., 
1995 

48 F Mandibula Excisão local _ 18 _ Vivo sem evidência de 
doença 

19 Eversole et al., 
1995 

44 F Mandibula Excisão local, 
radioterapia 

_ 18  Vivo sem evidência de 
doença 

20 Eversole et al., 

1995 

43 M Mandibula _ _ _ _ _ 

21 Eversole et al., 
1995 53 

53 F Mandibula _ _ _ _ _ 

22 Mari et al., 1995 71 M Maxila Ressecção _ 36 Sim Morreu da doença 

23 Sadeghi et al., 

1995 

89 F Mandibula Ressecção _ 12 Sim Vivo com doença 

24 De Aguiar et al., 
1996 

30 F Mandibula Curetagem _ 156 SIM _ 

25 Muramatsu et al. 69 M Mandibula Ressecção _ 6  Vivo sem evidência de 

doença 

26 Kumamoto et al., 

1998 

61 M Mandibula Ressecção _ 6  Vivo sem evidência de 

doença 

27 Miyauchi et al., 

1998 

56 F Mandibula Ressecção _ _ _ _ 

28 Yamamoto et al., 

1998 

67 M Mandibula Enucleação  36 _ Vivo sem evidência de 

doença 

29 Behro et al., 1999 66 M Mandibula Ressecção _ _ _ __ 

30 Behro et al., 1999 53 M Maxila Ressecção _ _ __ __ 

31 Kumamoto et al., 35 M Mandibula Ressecção _ _ Sim __ 
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2000 35 

32 Nair et al., 2000 41 M Mandibula Ressecção, 

radioterapia 

_ 10 _ Vivo sem evidência de 

doença 

33 Benton et al., 

2001 

85 F Mandibula Abstenção _ 3 _ Morreu da doença 

34 Brinck et al., 2001 39 F Mandibula Excisão local Pulmões 36 Sim _ 

35 Li et al., 2001 31 F Mandibula Excisão local Linfonodos 48 _ Morreu da doença 

36 Li et al., 2001 42 F Mandibula Enucleação _ 84 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

37 Li et al., 2001 58 F Mandibula Enucleação _ 36 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

38 Li et al., 2001 32 M Maxila Ressecção _ 24 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

39 Li et al., 2001 49 F Maxila Ressecçaaõ _ 24 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

40 Maiorano et al., 

2001 

81 F Mandibula Ressecção _ 60 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

41 Maiorano et al., 

2001 

84 F Mandibula Ressecção _ 36 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

42 Adamo et al., 

2002 

49 M Mandibula Ressecção, 

remoção dos 

gânglios cervicais 

_ 40 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

43 Ariyoshi et al., 

2002 

60 F Mandibula Ressecção, _ 40 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

44 Brandwein et al., 
2002 81 F 

Mandible – Local 

excision 54 Yes 
NED 

81 F Mandibula Excisão local _ 36 Sim Vivo sem evidencia da 
doença 

45 Dahiya et al., 
2002 

26 M Maxila Ressecção, 
Radioterapia 

_ 72 Sim _ 

46 Iezzi et al., 2002 62 F Maxila Ressecção, _ 48 Sim Vivo sem evidencia da 

doença 

47 Mosqueda–Taylor 
et al., 2002 

55 F Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

ganglios cervicais 

_ 6 Sim Vivo sem evidencia da 
doença 

48 August et al., 
2003 

72 F Mandibula Ressecção, _ 60 Sim Vivo com a doença 

49 August et al., 

2003 

73 F Mandibula Ressecção, _ 24 _ _ 

50 August et al., 
2003 

77 F Maxila Ressecção, 
radioterapia 

_ 24 _ _ 

51 August et al., 40 F Mandibula _ _ 6 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

52 Braunshtein et al., 

2003 

72 F Mandibula Excisão local _ 24 _ Vivo sem evidência da 

doença 

53 Carinci et al., 

2003 

62 F Maxila Ressecção, _ 48 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

54 Kumar et al., 

2003 

43 F Mandibula Ressecção, 

remoção dos 

ganglios cervicais, 

radioterapia 

Vertebra L5, 

quadril, 

3 Sim Vivo coma doença 

55 Elbeshir et al., 
2004 

56 M Maxila Ressecção _ 84 Sim Vivo sem evidencia da 
doença 

56 Siriwardena et al., 

2004 

52 F Mandibula Ressecção, 

radioterapia 

_ 24 Sim Vivo sem evidencia da 

doença 

57 Adeblyi et al., 
2005 

45 F _ _ _ _ _ _ 

58 Ebert et al., 2005 42 M Mandibula Ressecção _ 48 _ Vivo sem evidencia da 

doença 

59 Ebert et al., 2005 34 F Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

_ 96 _ Vivo sem evidencia da 
doença 
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60 Avninder et al., 

2006 

45 F Mandibula Ressecção, 

remoção dos 
gânglios cervicais 

_ 8 _ _ 

61 Chera et al., 2008 52 M Maxila Ressecção, 

Radioterapia 

Pulmões 96 _ _ 

62 Xavier et al., 2008 39 M Mandibula Ressecção, 

remoção dos 

gânglios cervicais 

_ _ _ _ 

63 Chaine et al., 
2009 45 F Maxilla 

– Resection – – – 

45 F Maxila Ressecção, _ _ _ _ 

64 Werle et al., 2009 58 M Mandíbula Ressecção, 

remoção dos 

gânglios cervicais, 
radioterapia 

Línonodos, 

pulmões, ossos 

48 

 

_ Morreu da doença 

65 Werle et al., 2009 56 F Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

_ 24 _ _ 

66 Yazici et al., 2011 62 F Maxila Ressecção _ 24 _ _ 

67 Zhang et al., 2011 25 F Mandibula Ressecção _ 12   

68 Zhang et al., 2011 42 M Mandibula Ressecção, 

radioterapia 

_ 12 _ _ 

69 Zhang et al., 2011 66 M Mandibula Ressecção _ _ _  

70 Zhang et al., 2011 50 F Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

Linfonodos 36 _ _ 

71 Zhang et al., 2011 53 M Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais 

_ 24 _ _ 

72 Zhang et al., 2011 81 M Mandibula _ _ _   

73 Swain et al., 2013 55 F Maxila Excisão local _ 12 _ _ 

74 Ganvir et al., 

2014 

64 M Mandibula Ressecção _ 72 Sim Morreu da doença 

75 Kalsi et al., 2014 36 M Maxila Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais, 

radioterapia 

_ 30 _ _ 

76 Kim et al., 2014 66 F Maxila Ressecção, 

radioterapia 

_ 30 _ _ 

77 Krishnarmoorthy 
et al., 2014 

59 F Mandibula Ressecção, 
remoção dos 

gânglios cervicais, 

radioterapia 

Linfonodos 2 _ _ 

78 Krishnarmoorthy 

et al., 2014 

68 F Maxila Ressecção, 

radioterapia 

_ _ Sim _ 

79 Krishnarmoorthy 
et al., 2014 

50 F Mandibula Ressecção, 
radioterapia 

Linfonodos 24 _ _ 

80 Yancoskie et al., 

2014 

59 F Mandibula Ressecção, 

remoção dos 
gânglios cervicais, 

radioterapia 

_ _ _ _ 

81 Harbhajanka et 
al., 2015 

55 F Mandibula Ressecção _ 48 Sim  

82 Kwon et al., 2015 70 F Mandíbula Ressecção, 

remoção dos 

gânglios cervicais, 

_ 18 _ _ 



 

30 

radioterapia 

83 Loyola et al., 
2015 

57 M Maxila Ressecção _ 48 Sim  

84 Loyola et al., 
2015 

56 M Mandíbula Ressecção _ _ Sim Morreu da doença 

85 Loyola et al., 

2015 

29 M Maxila Ressecção, 

radioterapia, 
quimioterapia 

Pulmões, fígado, 

cérebro 

72 Sim Morreu da doença 

86 Loyola et al., 

2015 

26 F Mandíbula _ _ 6 Sim _ 

87 Loyola et al., 

2015 

64 M Mandíbula Ressecção _ 264 _ _ 

88 Loyola et al., 
2015 

20 F Mandíbula Abstenção _ 6  _ 

89 Loyola et al., 

2015 

42 F Mandíbula Ressecção _ 24 Sim _ 

90 Prakash et al., 
2015 

42 M Mandíbula Ressecção _ _ _ _ 

91 Walia et al., 2015 46 M Mandíbula _ _ 36 _ _ 

92 Ginat et al., 2016 65 F Mandíbula Ressecção, 

quimioterapia, 

remoção dos 
gânglios cervicais 

_ _ _ _ 

93 Narula et al., 
2016 

28 F Maxila Ressecção _ 6 _ _ 

94 Hadj Saı¨d et al., 

2016 

64 M Mandíbula Ressecção, 

radioterapia, 

quimioterapia 

_ 8 _ Vivo sem evidência da 

doença 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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APÊNCIDE B – LAUDO HISTOPATOLÓGICO DA BIOPSIA INCISIONAL 
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APÊNCIDE C – LAUDO HISTOPATOLÓGICO DA BIOPSIA EXCISIONAL 
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