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Carcinoma de células escamosas 
cutâneo-invasivo - Relato de caso 
Invasive cutaneous squamous cell carcinoma - Case report
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RESU MO
  O carcinoma de células escamosas cutâneo é resultante da proliferação maligna dos que-

ratinócitos. Costuma surgir da evolução de lesões precursoras, mas pode crescer esponta-
neamente na pele normal ou cronicamente inflamada. O carcinoma de células escamosas 
invasivo corresponde à segunda forma mais comum de câncer da pele não melanoma e 
representa 20% de todas as neoplasias cutâneas. Este trabalho relata um caso clínico de 
carcinoma de células escamosas cutâneo, rapidamente progressivo e com metástases regio-
nais, que mesmo com a ressecção completa e esvaziamento ganglionar, apresentou pouca 
resposta terapêutica e evoluiu a óbito.

  Palavras-Chave: Carcinoma de células escamosas; Metástase neoplásica; Neoplasias  
cutâneas; Patologia

ABSTRACT
  Cutaneous squamous cell carcinoma (SCC) results from malignant proliferation of keratinocytes. It 

usually arises from the development of precursor lesions, however it may grow spontaneously on nor-
mal or chronically inflamed skin. Invasive SCC is the second most common type of non-melanoma 
skin cancer and accounts for 20% of all cutaneous neoplasms. The present paper reports a clinical 
case of cutaneous SCC, rapidly progressive and with regional metastases, which, even after complete 
resection of the tumor and regional lymph nodes, showed little therapeutic response and evolved  
to death.
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O câncer de pele não melanoma é o tumor mais inciden-
te no mundo. No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer estimou, 
para o biênio 2016-2017, 175.760 novos casos.1 O carcinoma 
de células escamosas (CEC) cutâneo é resultante da proliferação 
maligna de queratinócitos da epiderme ou de seus apêndices. 
Costuma surgir de lesões precursoras (ceratose actínica; doença 
de Bowen), mas também pode crescer espontaneamente em pele 
normal ou com desordens inflamatórias crônicas. Considerando 
apenas as formas invasivas, é a segunda forma mais comum de 
câncer da pele não melanoma, representando 20% de todas as 
neoplasias cutâneas.2

O CEC pode enviar implantes inicialmente para linfo-
nodos regionais e, posteriormente, para locais distantes. Apesar 
do baixo potencial metastático, esse fato está associado a pior 
prognóstico e sobrevivência média inferior a dois anos.3

Tem etiologia multifatorial, e a radiação ultravioleta (UV) 
crônica como fator de risco mais importante, o que explica o au-
mento da incidência com a idade e em locais de baixas latitudes, 
correlacionando-se com maior intensidade de luz ambiente. Em 
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90% dos casos, o tumor ocorre em áreas cronicamente expostas à 
radiação UV, como cabeça, pescoço, dorso das mãos e antebraços, 
sendo mais comum em pacientes que trabalham ao ar livre. Ou-
tros fatores são: radiações ionizantes, genodermatoses, infecções 
pelo HPV oncogênico, agentes químicos e imunossupressão4.

Geralmente, o CEC começa como lesão pequena e en-
durecida, que se pode infiltrar extensa e profundamente, devido 
a seu rápido crescimento. A lesão pode ser descamativa, irregular, 
verrucosa, crateriforme (ceratoacantoma-like), ulcerada ou ne-
crótica.3 Neste trabalho é relatado um caso de carcinoma de 
células escamosas rapidamente progressivo e metastático. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, fototipo IV, 50 anos, lavra-

dor, apresentava ulceração há aproximadamente quatro meses. 
Na primeira consulta, a lesão se estendia da região cervical pos-
terior até o terço proximal da escapula direita, medindo 9,8 x 
14,1cm. Possuía fundo necrótico e vegetante, friável, com bordas 
irregulares, elevadas, infiltradas e eritematosas, aderentes aos pla-
nos profundos, com secreção purulenta (Figura 1). O paciente 
referia dor local intensa, febre noturna e perda de peso.

Realizada biópsia da lesão, a análise histopatológica de-
monstrou substituição de estruturas dérmicas por blocos sólidos 
constituídos por células escamosas atípicas, de núcleos hipercro-
máticos, com dois ou mais nucléolos, atipia mitótica e citoplas-
ma amplo, eosinofílico, compatíveis com CEC moderadamente 
diferenciado (Figuras 2 e 3).

As tomografias computadorizadas do pescoço e tórax 
demonstraram intenso comprometimento de partes moles na 
transição cervicotorácica posterior direita, acometendo pele, 
subcutâneo e com perda do plano de clivagem com o músculo 
trapézio. Imagens sugestivas de linfonodomegalias cervicais, com 
centro necrótico bilateralmente, medindo 3,8 x 3,4cm à direita e 

Figura 1: 
Aspecto inicial da 
lesão

Figura 2: Blocos sólidos de células escamosas atípicas infiltrando a derme

Figura 3: Células escamosas com atipia mitótica e citoplasma amplo e 
eosinofílico

2,1 x 1,6cm à esquerda, compatíveis com implantes secundários 
da doença.

Classificado como T3N2M0, o paciente foi encaminha-
do a um hospital de referência em cirurgia oncológica, onde 
foi realizada a ressecção da lesão e dos linfonodos acometidos 
e solicitada a cultura da ferida operatória para programação de 
enxertia (Figura 4).

A análise histológica da peça cirúrgica referiu CEC bem 
diferenciado e ulcerado, com margem profunda livre, porém 
exígua, e demais margens livres. O esvaziamento cervical nível 
2 apresentou três linfonodos livres de neoplasia, mas o linfo-
nodo axilar demonstrou três linfonodos comprometidos pela  
neoplasia.

Posteriormente, houve surgimento de lesões residuais e 
fistulização de linfonodos axilares. Após 25 dias foi submetido a 
nova cirurgia para linfadenectomia axilar bilateral e ressecção de 
área de recidiva no pescoço.
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Figura 4: Pós-operatório imediato da ressecção cirúrgica da lesão e linfa-
denectomia cervical

Evoluiu com drenagem de exsudato purulento pela feri-
da operatória, com cultura positiva para Acinetobacter, e obituou 
devido a choque séptico.

DISCUSSÃO
O diagnóstico de CEC é estabelecido histologicamente 

com a demonstração de queratinócitos atípicos originários da 
epiderme infiltrando-se na derme. Podem ser bem diferenciados, 
apresentando pleomorfismo mínimo e queratinização proemi-
nente com pérolas córneas; ou pouco diferenciados, com nú-
cleos pleomórficos com alto grau de atipia, mitoses frequentes 
e poucas pérolas córneas. Em casos raros de diagnóstico incer-
to, especialmente em tumores não queratinizantes, podem ser 
aplicados marcadores imuno-histoquímicos de diferenciação, tais 
como citoqueratinas ou marcadores biológicos moleculares.5

A doença precoce é frequentemente curável com tera-
pia local. Em uma grande análise prospectiva dos resultados em 
pacientes submetidos à excisão, a taxa de sobrevida em três anos 
foi de 100% para os pacientes sem fatores de risco adversos, mas 
caiu para 70% se pelo menos um fator de risco estivesse presen-
te.6 Um grande estudo, com mais de 900 pacientes com CEC 
cutâneo acompanhados durante aproximadamente 10 anos de-
monstrou taxas de 4,6% de recorrência, 3,7% para doença nodal 
e 2,1% de evolução para óbito.7

O risco metastático é baixo na maioria dos pacientes, não 
excedendo 3-5% ao longo de seguimento de cinco anos. Aproxi-
madamente 85% das metástases envolvem linfonodos regionais, 
seguidos de metástases a distância em pulmões, fígado, cérebro, 

pele e ossos.3 Tumores metastáticos do tronco e extremidades 
podem, às vezes, envolver os linfonodos axilares e inguinais. No 
estudo de Joseph et al.,8 com 695 casos de CEC cutâneo, a taxa 
de mortalidade foi 70,6% nos 34 casos de CEC metastático, 
com quase metade dessas mortes devida a recidiva inoperável 
ou regional da doença sem evidência de metástases a distância. 
Similarmente, Oddone et al.9 observaram que dos 250 pacientes 
com doença metastática regional da cabeça e pescoço, 70 desen-
volveram doença recorrente regional, dos quais 73% evoluíram 
para óbito. 

Vários parâmetros clínicos e histológicos têm sido esta-
belecidos como fatores prognósticos com risco potencial me-
tastático aumentado. Eles incluem localização do tumor (ore-
lha, lábio e áreas de úlceras crônicas duradouras ou inflamação 
crônica), tamanho clínico (> 2cm), extensão histológica (além 
do tecido subcutâneo), tipo histológico (acantolítico, fusiforme e 
subtipos desmoplásicos) e grau de diferenciação (pouco diferen-
ciado ou indiferenciado), recorrência e imunossupressão. A taxa 
de crescimento (tumores de crescimento rápido versus tumores 
de crescimento lento) também foi incluída em vários esquemas 
de estratificação de risco. Além disso, excisão com margem posi-
tiva é considerada risco independente para recidiva locorregio-
nal e deve ser classificada como tumor de alto risco.4 Dessa for-
ma, o caso clínico corrobora os achados da literatura, classificado 
como alto risco.

Recentemente, a espessura tumoral vertical vem sendo 
considerada, desde que evidências demonstram que tumores 
com < 2mm têm 0% de taxa metastática em comparação com 
tumores de > 2mm de espessura, que apresentam taxa metastáti-
ca de > 4%. Os tumores em doentes imunossuprimidos demons-
tram crescimento mais rápido, maior probabilidade de recorrên-
cia local e risco de cinco a dez vezes maior para metástases.10

O tratamento de primeira linha é a excisão completa 
com controle histopatológico das margens cirúrgicas. Pode ser 
feita de duas formas: a excisão cirúrgica-padrão seguida de ava-
liação patológica pós-operatória de margens e a cirurgia micro-
gráfica e suas variantes.10 No caso do envolvimento dos nódulos 
linfáticos pelo CEC, o tratamento preferido é a dissecção de 
linfonodos regionais. 

Para CEC cutâneo de diâmetro clínico maior que 2cm 
ou para tumores com mais de 6mm de espessura, ou tumores 
com outras características prognósticas de alto risco, margem de 
pelo menos 6mm é considerada necessária.1 O Consenso Euro-
peu de diagnóstico e tratamento de carcinoma de células esca-
mosas cutâneo invasivo3 recomenda margem mínima padroniza-
da de 5mm para tumores de baixo risco e para tumores de alto 
risco margem estendida de 10mm ou mais. l
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