
Nódulo em dorso de língua
.um exercício de diagnóstico

Nodu/e in the dorsum of tongue
a diagnosis exercise

Relato de caso
Foi encaminhado ao Serviço de

Estomatologia e Prevenção do
Câncer BucomaxilofacialdoHospi-
tal São Lucas, da Pontifícia Uni-
versidade Católica do Rio Grande
do Sul, um paciente leucoderma,
gênero feminino, vinte anos, com
queixa de "bolinha na língua". A
anamnese não revelou informa-
ções sobre a história médica atual,
pregressa e familiar que pudessem
contribuir para o estabelecimento
do diagnóstico. A lesão era indolor,
estava evoluindo há cerca de um
ano e, como tratamento prévio, o
paciente referiu o uso de
antiinflamatório e vitamina C, sem,
contudo, ter obtido sucesso.Aoexa-
me físico,observou-selesão nodular
com 1 em de diâmetro na mucosa
do dorso da língua, terço médio,
lado direito, de coloração rósea,
inserida na submucosa e firme à
palpação. Os gânglios linfáticos
submandibulares, bilaterais apre-
sentavam-se palpáveis, móveis e
indolores (Fig. 1).
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Figura 7. Lesão nodular em dorso de língua.

Diagnóstico diferencial
Considerando uma lesão que

apresente as características clíni-
cas relatadas, Nelson et al. (1998)
entendem que, como hipóteses de
diagnóstico, as principais entida-
des patológicas a serem levantadas
sãooneurilemoma ouschwannoma,
otumor decélulasgranulares (TCG),
o neurofibroma, o fibroma, o
hemangioma e o linfangioma.

Neurilemoma ou Schwannoma
É uma neoplasia neural benig-

na derivada das células de
Schwann e que se associa, predo-
minantemente, ao tronco nervoso
que lhe deu origem. Apresenta-se
como um tumor encapsulado, de
crescimento lento, que em sua pro-
gressão pode deslocar lateralmen-
te o tronco nervoso que o originou.

1 Alunos do Programa de Doutorado em Estomatologia Clínica - PUCRS.
2 Doutoras em Estomatologia Clínica e professoras do Programa de Doutorado em Estomatologia Clínica - PUCRS.
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Pode decorrer longo período de
tempo até que o paciente busque
atendimento, o que se justifica, em
parte, pela ausência de sintomato-
logia, exceto quando fizer pressão
sobre outros nervos adjacentes,
produzindo sensibilidade ou dor. É
mais comum em adultos jovens,
porém têm sido registra dos casos
desde a primeira infância até a ida-
de avançada. O tamanho da lesão
pode variar de alguns milímetros
a vários centímetros, e a língua é
a localização mais comum dos
neurilemomas orais, embora pos-
sam ocorrer em outros sítios da
mucosa bucaL As lesões geralmen-
te são nodulares, únicas e circuns-
critas, podendo assemelhar-se a
outras lesões benignas que ocor-
rem nos tecidos moles da boca
(Shafer et al., 1987; Nelson et al.,
1998; Neville et al., 1998). Em li-
nhas gerais, essa descrição
corresponde ao caso relatado nes-
te artigo. .

Tumor de células granulares
O TCG é uma neoplasia benig-

na cuja origem, até o presente
momento, não é consenso entre os
autores. A língua, principalmente
a sua superfície dorsal, é o sítio
intra-oral mais comum, onde se re-
gistra entre um terço e a metade
dos casos relatados. Ocorre com
mais freqüência da quarta à sexta
década de vida, sendo raro em
crianças, Há uma predileção de dois
para um pelo gênero feminino. Cli-
nicamente, apresenta-se como um
nódulo séssil, assintomático, geral-
mente com, no máximo, 2 em de
diâmetro; sua coloração é usual-
mente rósea, porém pode apresen-
tar-se amarelado. O mais comum é
que a lesão evolua por meses ou
anos, sendo, por vezes, apenas des-
coberta em exame de rotina. Na
maior parte dos casos, é uma lesão
única, embora haja relatos de múl-
tiplos tumores isolados (Colins e
Jones, 1995; Nelson et aI., 1998;
Neville et al., 1998). A exemplo do
neurilemoma, as características
descritas para o TCG estão de acor-
do com o caso apresentado.
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Neurofíbroma
Oneurofibroma éuma neoplasia

benigna de nervos periféricos, origi-
nada de um componente celular
misto, incluindo as células de
Schwann e fibroblastos perineurais.
Quando presente como lesão única
é indolor, mole, de crescimento len-
to e tamanho variando desde peque-
nos nódulos a grandes massas
tumorais. A faixa etária preferencial
inclui adultos jovens e, na cavidade
bucal, a língua e a mucosajugal são
os sítios anatômicos mais freqüen-

. teso Os neurofibromas podem ser
múltiplos, sendo mais comuns na
pele, como um componente da
neurofibromatose. Quando aos múl-
tiplos neurofibromas cutâneas se
somarem seis ou mais manchas
café-com-leite, maiores do que 1,5
em de diâmetro, é considerado si-
nal patognomônico da doença
cutânea de Von Recklinghausen
(Shafer et al., 1987; Nelson et al.,
1998; Neville et aL, 1998).As dife-
renças básicas mais importantes,
em relação ao presente relato con-
centram-se na ausência de lesões
múltiplas, de comprometimento
cutâneo e no fato de onódulo apre-
sentar-se firme. No entanto, essa
hipótese de diagnóstico não deve
ser descartada exclusivamente por
critérios clínicos.

fibroma
É classificadocomouma neoplasia

benignaquepodeestar associadaa um
traumatismo crônicolocal.Promove
uma grande proliferação de tecido
conjuntivo fibroso, resultando em
uma massa submucosa clinica-
mente visível. Os sítios anatômicos
preferenciais são a mucosa jugal,
borda lateral da língua e lábio in-
ferior. Não apresenta predileção
por raça, sexo ou faixa etária. Ge-
ralmente, seu diâmetro não ultra-
passa 1 cm e raramente excede 2
em. É uma lesão indolor, de base
séssil, mais clara que os tecidos
adjacentes, pela riqueza em fibras
e conseqüente menor proporção de
vasos sangüíneos e, também, em
razão da hiperceratose superficial
(Nelson et al., 1998; Neville et al.,
1998). A não-localização no bordo

da língua, não-existência de histó-
ria de traumatismo prévio nessa
área e o fato de a superfície da le-
são não estar esbranquiçada foram
importantes indícios para que o
fibroma fosse excluído como hipó-
tese de diagnóstico para esse rela-
to; porém, mesmo assim, é neces-
sária a confirmação histopatológica
dessa exclusão.

Líníangíoma e hemangtoma
O linfangioma é uma neoplasia

benigna de vasos linfáticos, cuja
metade dos casos está presente por
ocasião do nascimento e 90% ocor-
rem até os dois anos de idade.
Apresenta predileção pelos dois
terços anteriores da língua na su-
perfície dorsal, podendo resultar
em macroglossia. O caso clínico
apresentado mostra pontos em co-
mum com a descrição das lesões
mais profundas, que ocorrem como
massas moles e mal definidas, ou,
ainda, como nódulos difusos ou
massas sem alteração importante
de sua textura ou cor em relação às
estruturas vizinhas (Shafer et ai,
1987;Nelson et aL, 1998;Neville et
al.,1998).

O hemangioma pode ser defini-
do comouma proliferação benigna
de vasos sangüíneos. É uma lesão
bastante prevalente na infância, em-
borapossase desenvolverem pacien-
tes adultos. Pode ser classificadoem
hemangioma capilar, hemangioma
juvenil, hemangioma cavernoso e
hemangioma arteriovenoso.Entre as
variantes de hemangioma citadas, o
tipo cavernoso(proliferaçãode vasos
sangüíneos calibrosos) parece ade-
quar-se melhor ao presente relato.
Lesões do tipo cavernoso geral-
mente são observadas já na infân-
cia e apresentam-se maiores, me-
nos circunscritas, relacionando-se
com estruturas anatõmicas mais
profundas quando comparadas com
a variante capilar; dificilmente so-
frem regressão. As lesões bucais do
hemangioma podem se manifestar
comomáculas ou, ainda, por eleva-
ção da mucosa, de coloração ver-
melha ou vinhosa, e raramente são
bem circunscritas. Os sítios prefe-
renciais são os lábios, língua,
mucosajugal e palato (Shafer et al.,
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1987; Nelson et al., 1998; Neville
et al., 1998). De acordo com Nelson
et al. (1998), para que uma lesão
com as características da que foi
descrita possa ter como diagnósti-
co o linfangioma e, principalmen-
te, o hemangioma, deve estar si-
tuada profundamente na intimida-
de dos tecidos da língua, atenuan-
do uma provável coloração aver-
melhada que pudesse exibir.

Conduta

Solicitaram-se exames hemato-
lógicos pré-operatórios, com
hemograma completo, contagem de
plaquetas, glicemia em jejum, VSG,
TP e Tl'PA, os quais apresentaram
resultados com valores dentro dos
padrões de normalidade. De posse
dos dados dos exames clínicoe com-
plementares, planejou-se o procedi-
mento cirúrgico ambulatorial sob
anestesia local, sendo realizada
biópsia excisional da lesão. Foi pres-
crito analgésicono pós-operatório. A
remoção da sutura foirealizada sete
dias após, não tendo opaciente refe-
rido dor ou desconforto nesse inter-
valo de tempo (Fig. 2).

Figura 2. Realização da biópsia excisional

o exame anatomopatológico do
espécimeobtidopossibilitouodiagnós-

. ticoconclusivode TCG(Fig.3a e 3b).
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Figura 3a. Aspecto macroscópico: fragmen-
to de tecido mole, de coloração
parda e forma nodular, medindo
0,8 cm de diâmetro
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Figura 3b. Aspecto microscópico: neoplasia
benigna constituída pela prolifera-
ção de células grandes, de
citoplasma eosinófilo extrema-
mente granuloso, dispostas em fei-
xes e fascículos entremeados no
tecido muscular, compatível com
TCG (H&E, X 400)

Revisão da
literatura

o TCG é uma neoplasia benig-
na de tecidos moles. Abrikossof
(1926) foioprimeiro autor a descre-
ver a lesão, denominando-a de
"mioblastoma de células granula-
res", por acreditar que tivesse ori-
gem a partir de células do músculo
esquelético. Na histogênese do tu-
mor têm sido implicados, desde
então, histiócitos, fibroblastos, cé-
lulas mioepiteliais e tecido nervo-
so, sem, contudo, chegar-se a um
consenso quanto à sua origem
(Collinse Jones, 1995;Said-Al-Naief
et al., 1997). Estudos mais atuais
defendem que se origine a partir da
célula de Schwann ou de uma célu-
la mesenquimal indiferenciada,
sendo, portanto, denominado tam-
bém de "Schwannoma de células
granulares". Porém, Neville et ai
(1998) acreditam que TCG seja, no
momento, a melhor denominação
para essa lesão.

O TCG é revestido por epitélio
estratificado pavimentoso, que nor-
malmente apresenta camada de
ortoceratina. A camada espinhosa
pode apresentar áreas com acantose
ouhiperplasia pseudocarcinomatosa,
um importante achado descrito entre
10%a mais de 50% dos casos, o que
pode dar margem a um diagnóstico
equivocado de carcinoma espinoce-
lular. No tecido conjuntivohá a pre-
sença de fibroblastos e de fibras
colágenas densa e frouxamente ar-
ranjadas. No estroma fibroso, há a
proliferaçãodifusadegrandes células,
descritas como ovais ou poligonais,

com citoplasma abundante, apre-
sentando grânulos eosinófilos. Os
núcleos são basófilos, uniformes e
centralizados. Essas células se dis-
põem em camadas ou em cordões
e ninhos, têm aparência sincicial
(falta de nitidez no contorno da
membrana citoplasmática). As le-
sões são desprovidas de cápsula e
parecem infiltrar o tecido conjun-
tivo adjacente. Essas células ovais
entremeiam bandas de músculo
estriado e, por vezes, parece haver
uma transição das fibras do mús-
culo esquelético normal adjacente
ao TCG, fato esse que suscitou a
teoria da origem muscular para
esse tumor (Collins e Jones, 1995;
Neville et aI., 1998).

Mirchandani et al. (1989) afir-
mam que, na histogênese do TCG,
esteja implicado um precursor ce-
lular único, que pode evoluir tan-
to para célula mesenquimal quan-
to para células de Schwann, e que
esta lesão seria uma expressão
fenotípica evolutiva. De acordo
com Sica et al. (1995), células ner-
vosas, hipofisárias, células de
Langerhans, células de Schwann,
melanócitos e também células gra-
nulares coram-se pela proteína S-
100, a qual evidencia tecidos que
tenham origem em células da cris-
ta neuraL As células granulares
apresentam positividade para pro-
teína P-2 e P-O, o que caracteriza
membrana de nervos periféricos.
Segundo os autores, esses seriam
fortes indícios da origem neural da
lesão. Chrysomali et alo(1997) afir-
mam que o fenótipo imuno-
histoquímico do TCG é positivo à
proteína S-100, CD57 e colágeno
tipo IV, sustentando, assim, a ori-
gem neural dessa lesão.

O tratamento de escolha é a re-
moção cirúrgica conservadora. As
recorrências são raras e parecem
estar relacionadas a variantes ma-
lignas do TCG (Zahid e Cariappa,
1996;Said-Al-Naiefet al., 1997).

Discussão
Em concordância com o pre-

sente relato, Stewart et alo(1988)
registraram que 67% dos TCG na
cavidade bucal situam-se na língua.
Quanto às lesões extrabucais, po-
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dem produzir reflexos sistêmicos
importantes, conforme Losa et alo
(2000), que relataram um quadro
de acromegalia em razão de um
TCG na neuroipófise.

O TCG apresenta um quadro .
histopatológico muito bem do-
cumentado e definido, no qual a
presença das células granulares
coradas pela hematoxilina e eosina
(HE) fornece o diagnóstico defini-
tivo da lesão. Quanto à possibilida-
de de simular uma neoplasia ma-
ligna, esse fato parece estar re-
lacionado com a coleta superficial
do material na biópsia, sendo, por-
tanto, UD;l defeito de técnica opera-
tória que deve ser enfatizado para
que seja prevenido (Collins e
Jones, 1995; Zahid e Cariappa,
1996; Neville et al., 1998).

A exemplo do presente relato, a
maioria dos TCG é assintomática,
porém, em alguns casos, o paciente
pode referir discreta dor e desconfor-
to local, especialmente ao ingerir
alimentos quentes ou condimenta-
dos. A sensação de ardência e
queimação também pode ocorrer
em algumas regiões da mucosa bu-
cal (Zahid e Cariappa, 1996).

Considerações finais
A lesão nodular relatada neste

artigo corresponde a um quadro
clássico de TCG. Mesmo assim, é
necessário ressaltar a importância
de uma boa anamnese, do adequa-
do registro da história clínica atual
e pregressa e da consideração de
todos os dados do exame físico,
para que se realize um correto diag-
nóstico clínico diferencial. Somada
a esses aspectos, ressalta-se a ne-
cessidade de habilidade técnica na
biópsia para que se possam forne-
cer ao patologista todos os meios
pelos quais obterá o diagnóstico
definitivo. Os aspectos destacados
são fundamentais para a instituição
do tratamento cirúrgico conserva-
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dor e, logo, para um bom prognós-
tico de cura para esse tumor.

Abstract
This manuscript reports a case of

a nodule in the dorsum of tongue in
which the main hypotheses of
clinical diagnosis are neurolemoma,
granular cell tumor (GCT),
neurofibroma, fibroma, hemangioma
and lynphangioma. The authors
present important considerations to
establish differential diagnosis,
histopathological features and treat-
ment ofthis lesion whose definitive
diagnosis was GCT.

Key words: nodule, tongue,
di:fferential diagnosis, granular cell
tumor.
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