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RESUMO 

O Fibroma de Células Gigantes é uma lesão benigna fibrosa e sua etiologia é 
desconhecida. Sua característica marcante são fibroblastos estrelados 
multinucleados. Tem predileção por sexo feminino, até a terceira década de vida 
e o sítio mais acometido é a gengiva. O Nevo composto é uma proliferação 
benigna de células névicas, sua etiologia ainda não é clara. O diagnóstico 
diferencial do Fibroma de Células Gigantes inclui fibroma, hiperplasia 
inflamatória local e lipoma. Já o do Nevo Composto inclui nevo pigmentado, 
melanoma e hemangioma labial. A tratamento para ambas as lesões é a 
remoção completa da lesão e encaminhamento para análise histopatológica para 
diagnóstico correto. O pressente trabalho visa relatar o caso de um Fibroma de 
Células Gigantes e Nevo Composto concomitantes e independentes no mesmo 
paciente, sexo feminino, 23 anos de idade, seu tratamento e proservação.  

 

Palavras-chave: Fibroma de Células Gigantes, Células gigantes, Nevo 
Composto, Nevo melanocitíco. 

 

ABSTRACT 

Giant Cell Fibroma is benign fibrous lesion and its etiology is unknown. Its striking 
feature is multinucleated starred fibroblasts. It has a predilection for the female 
sex, until the third decade of life and the most affected site is the gingiva. Nevo 
composite is a benign proliferation of nevus cells, its etiology is still unclear. The 
differential diagnosis of Giant Cell Fibroma includes fibroma, local inflammatory 
hyperplasia and lipoma. Nevo Composite Nevus includes pigmented nevus, 
melanoma and hemangioma. Treatment for both lesions is complete removal of 
the lesion and referral for histopathological analysis for correct diagnosis. The 
present work aims to report the case of concomitant and independent Giant Cell 
Nevus and Giant Cell Fibroma in the same patient, female, 23 years old, its 
treatment and preservation.  
 
 
Key words: Giant cell fibroma, Giant cells, Compus nevus, Melanocytic nevi. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 INTRODUÇÃO  

 

O Fibroma de Células Gigantes (GCF) é uma lesão de natureza fibrosa descrita 

pela primeira vez em 1947 por Weathers e Calliham1. Há discordância na literatura quanto 

sua origem1. Entretanto, parece não estar associado à sua causa irritações crônicas locais3.  

Observa-se predileção por pacientes jovens, sexo feminino, nas primeiras três décadas de 

vida4. A gengiva é o sítio mais frequente seguido por região lingual e palato1. Indivíduos 

de pele clara são mais acometidos5. 

Clinicamente a lesão tem aspecto nodular séssil ou pediculado, medindo cerca de 

1cm de diâmetro com superfície papilar em alguns casos. O diagnóstico diferencial inclui 

Fibroma de Irritação, papiloma e papila retrocanina2,3.  É uma lesão benigna, localizada, 

semelhante a outras lesões fibrosas e a diferenciação se dá pela histopatogia peculiar  que 

se apresenta como uma massa de tecido conjuntivo fibrovascular frouxo, coberto por 

tecido epitelial estratificado e paraqueratinizado, com presença de fibroblastos de núcleo 

grande em formato estrelado, fusiformes, binucleados ou trinucleados.3,6. O diagnóstico 

diferencial inclui hiperplasia fibrosa inflamatória, lesões de células gigantes periféricas, 

fibroma irritativo 7,8,9. 

 O Nevo Melanocítico é tido como uma neoplasia benigna adquirida ou 

congênita10,11. Localizada na pele ou mucosa, foi relatada pela primeira vez em 1943 por 

Ackermann e Field. Representa de 5,9% a 16,5% dos nevos orais. Do ponto de vista 

genético são proliferações celulares clonais de natureza benigna que exibem 

características fenotípicas de melanócitos. Na literatura encontram-se correlações com a 

exposição solar desprotegida12,13. 

11 



 
 

 

Clinicamente apresentam característica papular ou placas ligeiramente 

aumentadas, podendo ter aspecto de mácula bem definidas. Medem no geral de 1 a 2 cm 

e tem como diagnóstico diferencial melanoma oral, mácula e tatuagem por amálgama, 

dentre outras lesões pigmentadas. Quando as células névicas vão progressivamente 

migrando para a derme e lâmina própria estando então distribuídas ao longo da área 

juncional e interior de tecido conjuntivo, o nevo melanocítico é denominado nevo 

composto14.  

A classificação dos Nevos depende da distribuição das células Névicas. 

Incialmente é classificado como nevo juncional quando observado a mácula escurecida, 

cujas células estão na camada basal, assim como nas pontas de cristais epiteliais. Evolui 

então para nevo composto, em formato de pápula, onde as células estão agora no tecido 

epitélio e tecido conjuntivo. Por fim, evolui para nevo intradérmico ou intramucoso, com 

superfície ligeiramente papilar, pouco pigmentada e células apenas no interior do tecido 

conjuntivo. As células névicas podem formar ninhos chamados de tecas3,15. 

A remoção cirúrgica é o tratamentos indicados para ambas as lesões. A biopsia é 

indispensável para a conclusão do diagnóstico, excluindo a possibilidade de melanoma 

no caso do nevo10,14. Casos recidivantes do Fibroma de Células Gigantes são raros 1,16. 

O GCF e Nevo Composto melanocítico podem ser encontrados 

simultaneamente17. As caraterísticas clinicas e exame histopatológico, assegura um 

diagnóstico preciso conduzindo o profissional de saúde ao tratamento correto18. O 

objetivo deste estudo é relatar o caso de um fibroma de células gigantes e nevo composto 

em um mesmo paciente.  
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2 RELATO DO CASO CLÍNICO  

 

Paciente, 23 anos, melanoderma, sexo feminino, compareceu na clínica de 

Estomatologia da Universidade do Estado do Amazonas, queixando-se de crescimento na 

parte interna da boca. No exame clínico intra-oral observou-se lesão fibrosa, nodular em 

mucosa jugal, assintomática, aproximadamente 1,5 cm (Figura 1A). Posteriormente, 

durante o exame extra-oral notou-se uma segunda lesão papular escurecida na borda 

esquerda do vermelhão do lábio superior, com cerca de 5mm (Figura 1B). A hipótese 

diagnostica foi Fibroma, Hiperplasia Fibrosa Inflamatória local, lipoma e Nevo 

pigmentando, Melanoma, Hemangioma labial, respectivamente. O tratamento de escolha 

foi biópsia excisional de ambas as lesões.  

 

 

 

 

 

Após antissepsia e anestesia infiltrativa local com Lidocaina a 2% na região das 

lesões, optou-se por remover inicialmente a lesão fibrosa. Um ponto de sutura foi 

Figura 1. (A): Nódulo de consistência fibrosa, séssil, de coloração 

semelhante à mucosa jugal, com tempo de evolução de cerca de cinco anos 

(B): lesão com consistência firme, circunscrita. 
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realizado com o objetivo de tracionar a lesão superiormente, facilitando a incisão e 

remoção (Figura 2).  

 

Figura 2. (A): Tracionamento com fio de sutura. (B): incisão. 

 

Em seguida desenhou-se o esboço da incisão em formato elíptico ao redor da lesão 

papular, acompanhando o sentido das fibras musculares e facilitando a sutura que seguiu 

o contorno labial, visando a diminuição de possíveis defeitos cicatriciais (Figura 3).   

 

 

Figura 3. (A): Esboço da incisão. (B): síntese. 

 

A   B   

A 

  

B   
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Os materiais removidos foram encaminhados para análise histopatológica que 

revelou Fibroma de Células Gigantes e Nevo Composto. O exame histopatológico da 

lesão oral revelou mucosa bucal revestida por epitélio estratificado pavimentoso 

paraqueratinizado hiperplásico. Subjacente ao tecido conjuntivo bem colagenizado, com 

fibroblastos de núcleo grande por vezes binucleares, fusiformes, estrelados ou 

arredondados e um discreto infiltrado inflamatório mononuclear linfocitário subepitelial, 

com o laudo de FCG (Figura 4). 

Figura 4. (A): Epitélio de revestimento com cristas epiteliais finas e alongadas. (B): 

aumento de volume do tecido conjuntivo com presença de fibroblastos grandes e 

estrelados que são característica marcante da lesão diferenciando-a da Hiperplasia 

Fibrosa. 

O corte histológico do Nevo Composto (Figura 5), revelou segmentos de pele 

revestido por epitélio estratificado pavimentoso ortoqueratinizado, com áreas focais 

apresentando aumento de células melanocíticas de aspecto ora lentiginoso, ora formando 

aglomerados em estranhos intermediários. Subjacente ao tecido conjuntivo apresentava 

na área coriônica ninhos de células névicas típicas, folículos pilosos e glândulas sebáceas.  

  

A   B 
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Figura 5. (A): Presença acentuada de células névicas no interior do epitélio tecido 

conjuntivo. (B): ninho de células névicas.  

   

A proservação do caso clínico com o pós-operatório transcorridos de duas 

semanas, apresentou cicatrização adequada (Figura 6). Observa-se na (figura 7), a 

proservação após um ano e três meses do tratamento. 

 

 

Figura 6. Áreas cicatriciais satisfatórias (A): Fibroma de Células Gigantes e 

(B): Nevo composto, respectivamente. 

 

  

A   B   

  

A 
  B 
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Figura 7. Região cicatricial mostrando tratamento satisfatório sem indícios de sem 

recidiva de ambas as lesões. 
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3 DISCUSSÃO 

O Fibroma de Células Gigantes (GCF) foi descrito como uma lesão hiperplásica 

fibrosa1, nodular, séssil ou pediculada, medindo menos 1cm de diâmetro podendo ter 

superfície papilar3. Os fibroblastos estrelados gigantes são a característica que diferencia 

o CGF de lesões como fibroma de irritação e papiloma, contudo, células gigantes 

semelhantes as células do CGF podem estar presentes em lesões como papila 

retrocuspídia2, granuloma central de células gigantes19. Neste caso, utilizou-se como 

hipóteses diagnosticas o Fibroma, Hiperplasia Fibrosa Inflamatória e Lipoma.  

A tabela 1.0 destaca casos clínicos relatados na literatura a partir do ano de 2014 

até 2019, apresentando relatos semelhantes quanto às características clínicas, 

histopatológicas e tratamento das lesões encontradas neste estudo. Foram utilizadas 

palavras chaves como Giant Cell Fibroma, Giant Cell, Buccal Mucosa e Fibroma Buccal 

pesquisadas no Portal PubMed e Portal Regional da BVS, no período de cinco de Abril a 

quinze de Maio de 2019.  

Tabela 1.0 – Comparação das características clinicas do GFC relatado e casos da 

literatura. 

Autor                               Dados Clínicos                                     Histopatologia  

Veera, et al, 

201516. 

 GCF indolor, séssil, em 

paciente      masculino de 7 

anos de idade. Tratamento por 

Biopsia excisional. 

Feixe de tecido conjuntivo com 

fibroblastos Gigantes 

multinucleados. Epitélio 

escamoso estratificado 

ortoqueratinizado. Tecido 

conjuntivo sem células 

inflamatórias. 
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Bagheri, et 

al, 20151. 

 Lesão exofítica séssil em 

mucosa bucal direita em 

paciente masculino de 54 anos. 

Remoção a laser, com 

anestesia local.  

Massa de tecido conjuntivo 

fibroso com numerosos 

fibroblastos estrelados. 

Moura, et al, 

20164. 

 Lesão fibrosa pediculada, 

consistência firme, 

assintomática em criança de 

dois anos. Remoção por 

biopsia excisional com lâmina 

de bisturi 15, sob anestesia 

local. 

Epitélio estratificado 

paraqueratinizado com 

projeção para o tecido 

conjunto. Lâmina própria 

contendo fibroblastos gigantes 

estrelados binucleados. 

Kulkami, et 

al, 20176. 

 Crescimento em região 

retromolar direita com cerca de 

1cm x 0,8cm, séssil, liso e 

consistência firme. Paciente 

masculino de 30 anos. 

Tratamento por biopsia 

excisional. 

Epitélio Escamoso 

estratificado, acantólico em 

alguns locais e sem 

características displásicas. 

Sonalika, et 

al, 20142. 

 

 Lesão arredondada de cerca de 

1cm x 0,5cm com superfície 

lisa, séssil, cor da mucosa bucal 

norma, localizada na borda da 

língua.  Paciente masculino de 

19 anos de idade. Remoção por 

biopsia excisional.  

Massa fibrosa com epitélio    

escamoso estratificado e cristas 

alongadas. Densas fibras 

colágenas com numerosos 

fibroblastos gigantes.  

 

De acordo com a tabela, observou-se concordância no presente caso com os 

achados clínicos da literatura, onde a lesão apresentou aspecto fibroso, séssil, superfície 

lisa e indolor4,6,16. O GCF se localizava na mucosa bucal1, com a coloração normal e 

medindo cerca de 1cm de diâmetro2. Outros trabalhos relatam que apesar de assintomática 

quando não traumatizada, a lesão pode comprometer a estética se estiver na região 

anterior da boca20, este caso está de acordo com este relato, uma vez que, a paciente 

queixou-se de que era visível ao sorrir e doía quando mordiscada.  
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O GCF acomete na maioria dos casos pacientes nas primeiras três décadas de 

vida21. A tabela mostra que a maior quantidade dos casos fora em pacientes nesta faixa 

etária, de cinco casos selecionados, 80% eram de pacientes com até 30 anos2,6,4,16, assim 

como neste relato. Porém, pode ocorrer em pacientes idosos1. Nota-se célere predileção 

por mulheres4. Estes aspectos estão de acordo com os achados neste caso clínico, onde a 

paciente era do sexo feminino, com 23 anos de idade. Entretanto, os casos dispostos na 

tabela foram todos em homens2,6,4,16.  

A microscopia do Fibroma de Células Gigantes foi semelhante à relatada na 

literatura, onde se observa massa de tecido conjuntivo contendo fibroblastos gigantes 

estrelados, que são a característica marcante desta lesão e a diferencia da Hiperplasia 

Fibrosa, envolto por epitélio estratificado com projeções para o conjuntivo (tabela 1.0). 

Na anamnese a paciente relatou o hábito de mordiscar a mucosa bucal e objetos, 

o que coincide com a hipótese de alguns autores, sobre o GCF ser advindo de irritações 

crônicas5. Todavia, ainda na atualidade, a etiologia do GCF é incerta1-2 Alguns a 

consideram não associada com traumas locais, o que é observado em casos de Fibroma 

orais comuns3.  

O tratamento para o CGF é cirúrgico, simples e conservador. Recomenda-se a 

remoção completa casos recidivantes são raros16. Alguns autores indicam a remoção a 

laser, sobretudo, quando a lesão é grande, a fim de minimizar o sangramento1. O 

tratamento de escolha foi o indicado na literatura, realizando-se biópsia com lâmina de 

bisturi número 15 e usou-se anestesia local infiltrativa4 (tabela 1.0) 

Já o Nevo pode ser congênito ou adquirido3. A etiologia e patogênese ainda não é 

clara22. Do ponto de vista genético, são propagações celulares clonais benigna com 

20 



fenótipo de melanócitos. É necessário o acompanhamento em virtude de recorrência e 

transformação em maligna, ainda que, o Melanoma seja incomum na maioria dos nevos 

melacíticos adquiridos23. 

A Tabela 2.0 mostra a comparação das características clínicas do Nevo Composto 

relatado com os dados de casos clínicos na literatura do ano de 2014 até 2019.  Foram 

utilizadas palavras chaves como Oral compound nevus, Melanocytic nevus, Oral 

pigmented lesions, também pesquisadas no Portal PubMed e Portal Regional da BVS no 

mesmo período de cinco de Abril a quinze de Maio. 

Tabela 2.0 – Comparação das características clínicas do NC relatado e casos semelhantes 

da literatura. 

Autor                                  Dados Clínicos                                           Histopatologia  

Freitas, et al, 

201411. 

 Lesão pigmentada irregular na 

mucosa bucal paciente de 23 

anos. Tratamento por biopsia 

excisional. 

Feixe de tecido conjuntivo com 

fibroblastos Gigantes 

multinucleados. Epitélio 

escamoso estratificado 

ortoqueratizizado. Tecido 

conjuntivo sem células 

inflamatórias. 

Cardoso et al 

201414. 

 Mácula escura em mucosa 

bucal da maxila região de 

dente 26, elíptica de 0,7cm x 

0,5cm, circunscrita, 

assintomática, em paciente 

masculino de 22 anos. 

Remoção por biopsia 

excisional.  

Núcleo de células névicas no 

epitélio e no tecido conjuntivo 

subjacente.  

Junior, et al, 

201524. 

 Lesão formada por inúmeras 

placas com áreas 

pigmentadas dispersas, 

localizada em mucosa bucal 

esquerda, paciente feminina 

Mucosa bucal revestida por 

epitélio escamoso 

paraqueratinizado hiperplásico. 

Melanócitos presentes na lamina 

própria e células névicas 

21 



 
 

 

de 16 anos. Tratamento por 

biopsia excisional.  

apresentado melanina mas sem 

atipia celular.  

Seitz et al, 

201717. 

 Área hiperplásica 

pigmentada entre canino 

esquerdo inferior e incisivo 

lateral medindo 0,4mm x 

0,4mm, em paciente 

masculino de 15 anos.  

Tratamento por biopsia 

excisional, sob anestesia 

local.  

Lesão composta de tecido fibroso 

com epitélio escamoso 

estratificado, paraqueratinizado e 

cristas alongadas. Tecido 

conjuntivo com fibroblastos 

gigantes multinucleados. 

Apresentou também células de 

melanina dentro da lâmina própria. 

Diagnostico de CGF em associação 

com maluca melanocítica.  

 

Quanto as características clinicas do Nevo Composto, os autores o descrevem 

como papular ou placas ligeiramente aumentadas. No geral tem pequeno diâmetro de 1 a 

2 cm14, neste relato media 5mm. Podem ser lesões circunscritas, de formato ovoide ou 

circular com graus variáveis de elevação13,22. São mais comuns nas partes superiores do 

corpo4. Tais características se assemelham aos achados clínicos deste caso, onde a lesão 

era papular localizada na face na região de lábio. Entretanto, a tabela 2, apresentaram 

aparência clínica de macula e placa, onde de um total de 4 casos, 75 % corresponde a 

respectiva porcentagem.  

O último trabalho da tabela, relata o caso de um Nevo Composto e Fibroma de 

Células Gigantes17, sendo o único encontrado onde as duas lesões estavam associadas na 

mesma espécime. Neste relato, O GCF e Nevo Composto não estavam juntas na mesma 

lesão, estas encontravam-se em sítios diferentes.   

É classificado dependendo da distribuição e morfologia destas células em: nevo 

juncional, nevo composto e nevo intramucoso14. Quando as células névicas vão migrando 

para a derme e lâmina própria, estando distribuídas ao longo da área juncional e interior 

de tecido conjuntivo, o nevo melanocítico é denominado Nevo Composto3. No exame 

22 



histopatológico deste caso, houve coincidência com o que a literatura descreve, nele a 

lesão se encontrava em estágio de Nevo Composto.  

Há correlações do Nevo com a exposição solar desprotegida e em alguns estudos 

a falta de protetor solar na região labial se mostrou não relevante12. Diante desses achados, 

foi recomendo que a paciente fizesse uso de protetor solar, pois há estudos que apontam 

esta medida como preventiva no desenvolvimento de novas lesões névicas25.  

O tratamento de lesões névicas é feito por meio de excisão cirúrgica. Utilizando-

se uma lâmina de bisturi número 15, excisa-se por toda a extensão da derme, em formato 

elíptico acompanhando o sentindo as fibras musculares, conservando uma margem de 

segurança26 A técnica utilizada neste caso, foi a mesma descrita anteriormente. Ainda que 

esta técnica resulte em uma lesão cicatricial inicial perceptível, há boa aceitação e 

satisfação por parte dos pacientes que a ela são submetidos27.  Os casos discutidos na 

tabela 2, foram todos tratados por biopsia excisional sob anestesia local, técnica 

anestésica também utilizada neste relato.  

Para o diagnóstico correto deve-se encaminhar as peças para exame 

histopatológico, apenas a histologia das lesões nos permite distinguias1-2. Seguindo a 

recomendação de acompanhamento ao longo prazo das lesões23, a paciente voltou para 

proservação após o período de um ano e três meses onde constatou-se a eficácia do 

tratamento, pois até o momento da última consulta as áreas não apresentam recidiva de 

ambas as lesões. 
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4 CONCLUSAO  

• O exame histopatológico foi relevante na confirmação das hipóteses diagnósticas, 

tornando conhecida a natureza das lesões e descartando suspeitas de malignidade, 

bem como, o tratamento cirúrgico eficaz.  

• Ressalta-se a importância do conhecimento das alterações bucais, pois lesões 

independentes podem estar presentes simultaneamente, possibilitando assim, 

categorizar, diagnóstico e tratar de maneira eficaz as mesmas.  
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ANEXO A: TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
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ANEXO B: Laudo histopatológico do Fibroma de Células Gigantes. 
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ANEXO C: Laudo Histopatológico do Nevo Composto. 
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ANEXO D: Diretrizes para autores. Normas de Publicação RFO.  
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