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Escrever um prefácio é sempre uma grande honra e uma responsabi-
lidade ainda maior, mas apresentar o livro Odontologia na Oncologia: 
Atenção Interdisciplinar à Saúde Bucal do Paciente com Câncer de Boca
foi uma tarefa prazerosa, pois, além de ser organizada por queridas e 
competentes profissionais, esta obra trata de um tema que permeia mi-
nha vida profissional e minhas escolhas acadêmicas desde meu segun-
do ano de graduação na Faculdade de Odontologia da Universidade 
de São Paulo. 

Em 1998, eu e um grupo de amigos, todos do segundo ano de 
graduação, fundamos a então chamada Liga de Prevenção, Detecção 
Precoce e Controle do Câncer de Boca (LPDPC), que mais tarde foi re-
batizada por nós de Liga Interdisciplinar das Neoplasias Bucais (LINB), 
já que ninguém conseguia decorar o primeiro nome escolhido. Esta foi 
a primeira liga dos cursos de Odontologia no Brasil, e ela inspirou o 
surgimento de iniciativas semelhantes em diversas universidades pelos 
quatro cantos do país. Nosso objetivo era, com autonomia e respaldo 
das diversas disciplinas e docentes da FOUSP, realizar um cuidado inte-
gral ao usuário com câncer de boca e outras lesões de tecidos moles. O 
DNA da LINB sempre foi a prevenção, a detecção precoce e o cuidado 
odontológico transversal durante toda a terapêutica oncológica. 

Para que este projeto tivesse êxito, além do apoio do Centro 
Acadêmico XXV de Janeiro, gostaria de registrar a importância que de-
sempenhou a Comissão de Graduação da FOUSP, que, na pessoa de 
seu presidente, nos apoiou de maneira irrestrita. A diretoria da FOUSP 
e os docentes da FOUSP e ICB, que suportaram nossas ideias e dedica-
ram muito tempo para supervisionar as atividades clínicas e didáticas da 
LINB. A FFO-FUNDECTO, que, sem restrições, nos ajudava com mate-
rial, instrumental e infraestrutura, e, por fim, a Disciplina de Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço do HCFMUSP, que inspirou a criação da LINB e foi 
grande parceira nos primeiros anos de suas atividades. 

Cuidar do usuário com uma doença tão estigmatizada significou, 
para mim, compreender a complexidade do processo saúde-doença e 
o privilégio que temos, como cirurgiões-dentistas, de tratar o ser huma-
no de modo integral. 

Nossa profissão tem a responsabilidade de fazer a detecção preco-
ce das lesões de tecidos moles, mas também cuidamos desse paciente 
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durante o tratamento oncológico e depois o reabilitamos com próteses 
maxilofaciais, que o permitem olhar no espelho e reconhecer a imagem 
ali refletida. 

Em Odontologia na Oncologia: Atenção Interdisciplinar à Saúde 
Bucal do Paciente com Câncer de Boca, o leitor terá acesso às melho-
res evidências disponíveis sobre o cuidado do paciente com câncer de 
boca e saberá como cada disciplina e especialidade pode contribuir 
para garantir qualidade de vida ao usuário durante a terapêutica on-
cológica. Contudo, este livro é muito mais do que isso; ele retrata um 
pouco do que sonhamos em 1998 e que foi lapidado por cada aluno e 
aluna que passou pela LINB. Este livro traz a dedicação e a competência 
de cada professor e professora que dedicou seu tempo para implantar 
e sustentar a LINB. Este livro é uma homenagem aos milhares de pa-
cientes que foram atendidos nos ambulatórios da LINB, que foram aco-
lhidos e tiveram suas queixas ouvidas, e que, com carinho e dedicação, 
foram tratados por nossos alunos. 

Nesses 23 anos de percurso, houve muitas dificuldades, até mes-
mo algumas frustrações, mas, certamente, acumulamos mais vitórias do 
que derrotas. A LINB, que é patrimônio do Centro Acadêmico XXV de 
Janeiro e da qual nós, professores, somos passageiros e coadjuvantes, 
demonstra seu vigor ao chegar à maior idade.

Para o futuro, desejo que este projeto, tão ingênuo, sonhado nos 
corredores do Instituto de Ciências Biomédicas da USP, voe cada vez 
mais alto e influencie a formação de dentistas sensíveis ao cuidado do 
paciente oncológico, mas, acima de tudo, que a querida LINB honre 
seu DNA e continue cuidando integralmente dos usuários com respon-
sabilidade, sempre fazendo a diferença na vida dessas pessoas. 

Fernanda Campos de Almeida Carrer
Membro Fundadora da LINB.

Professora Doutora de Clínica Ampliada de Promoção de Saúde – FOUSP.
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Inicialmente, parabenizo a Liga Interdisciplinar das Neoplasias Bucais 
(LINB), criada pelo Centro Acadêmico XXV de Janeiro da FOUSP, por 
seus 23 anos de existência, que corresponde à primeira liga acadêmica 
de odontologia fundada no Brasil e tem como principal atividade o es-
tudo do paciente oncológico. Graças à colaboração das autoras, Profª 
Drª Camila de Barros Gallo e Profª Drª Carina Domaneschi, que nos últi-
mos anos obtiveram seus resultados pelo incessante trabalho baseado 
nas melhores evidências científicas da LINB, esta obra descortina amplo 
conhecimento sobre o manejo dos pacientes com câncer bucal nas di-
versas fases da doença e de seu tratamento. 

Este livro foi desenvolvido em 9 capítulos, distribuídos de modo di-
dático, iniciando pelo estudo das lesões com potencial de transforma-
ção maligna, fatores epidemiológicos e o câncer de boca.

Na sequência, temos um interessante capítulo sobre o tratamento, 
envolvendo as especialidades de cirurgia de cabeça e pescoço, radio-
terapia e quimioterapia, bem como o diagnóstico e o manejo das se-
quelas advindas destas terapias, finalizando com a reabilitação protéti-
ca dos defeitos adquiridos. Além disso, temos o importante tema das 
complicações orais do tratamento antineoplásico de outros órgãos.

A importância da multidisciplinaridade no contexto do tratamento 
destes pacientes também recebeu destaque, envolvendo áreas afins, 
como Fonoaudiologia, Nutrição, Psicologia e Serviço Social.

Inicialmente destinada aos alunos da graduação, esta obra certa-
mente ultrapassa estes liames originais e já está posicionada como lite-
ratura essencial para os profissionais atuantes na área e para os alunos 
de pós-graduação. 

Parabenizo as autoras pela iniciativa e a todos os envolvidos na exe-
cução desta obra.

Prof. Dr. Gilberto Marcucci
Professor Titular Aposentado da Disciplina de Estomatologia da FOUSP.

Sócio Precursor, Fundador, Emérito e Ex-presidente da Sociedade Brasileira de 
Estomatologia e Patologia Oral por dois mandatos (1982/84, 2000/02).

Fundador, em 1972, do Serviço de Estomatologia do Hospital Heliópolis – SUS 
– São Paulo.
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É com grande satisfação que apresentamos a obra Odontologia na 
Oncologia: Atenção Interdisciplinar à Saúde Bucal do Paciente com 
Câncer de Boca, que tem a intenção de consolidar os trabalhos que vêm 
sendo desenvolvidos ao longo dos últimos 23 anos na Liga Interdisciplinar 
das Neoplasias Bucais (LINB) do Centro Acadêmico XXV de Janeiro da 
Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo.

No Brasil, o câncer de boca é a 5ª neoplasia maligna mais frequente 
no sexo masculino e a 13ª no sexo feminino, de acordo com a estimativa 
para o triênio de 2020-22 (INCA). Além disso, há também um aumento 
geral na incidência de outras neoplasias malignas e de sobrevida destes 
pacientes devido ao avanço nas terapias oncológicas. 

Dessa maneira, é de suma importância que o estudante de 
Odontologia e o cirurgião-dentista conheçam o manejo odontológico 
do paciente oncológico, pois invariavelmente estes indivíduos consti-
tuirão o grupo de pacientes sob nossos cuidados, independentemente 
da especialidade.

Nosso livro se diferencia de outras obras da área por abordar o con-
texto da oncologia no manejo odontológico como principal objetivo, 
oferecendo ao leitor conteúdo conciso e baseado em evidências cien-
tíficas. E também foi um grande reencontro e uma grande satisfação 
contar com colaboradores que tiveram participação direta ou indireta 
na história da LINB! ♥

Camila de Barros Gallo
Carina Domaneschi

Gallo_Book.indb   17 19/09/2022   10:02



| xviii |

Agradecemos aos colaboradores que nos deram suas valiosas contri-
buições, pois sem elas não teria sido possível concretizar esta obra.

 Santos Publicações, pela oportunidade e confiança em tornar real 
este livro.
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“O câncer irá me matar? Talvez. Mas durante um bom tempo ele vai 
ficar se perguntando uantos mais iguais a este vel o c ato  por ue 
eu irei lutar.”

José de Alencar

Dedicamos esta obra especialmente aos pacientes da Liga Interdisciplinar 
das Neoplasias Bucais (LINB) do Centro Acadêmico XXV de Janeiro da 
Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo, por nos trans-
formarem em seres humanos melhores e possibilitarem a capacitação de 
nossos alunos, para que eles se tornem melhores profissionais de saúde, 
tanto do ponto de vista técnico como do humano. 

E dedicamos também aos membros da LINB, do passado e do presen-
te, que nos incentivam das mais variadas maneiras a dar asas aos nossos 
sonhos... Agora concretizados nesta obra.

A Deus, às nossas famílias e aos nossos pais.
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Subcapítulo 1.1 – Câncer de Boca
Daniele Heguedusch 

Norberto Nobuo Sugaya 

Camila de Barros Gallo 

Quando se trata de câncer da cavidade oral, praticamente estamos 
nos referindo ao carcinoma espinocelular (CEC),1 mas não se deve es-
quecer das outras linhagens de câncer também importantes na esfera 
estomatológica, como os oriundos de glândulas salivares, dos tecidos 
mesenquimais e os de origem hematopoiética, que serão abordados 
no Capítulo 4.

O CEC, também denominado carcinoma epidermoide representa 
quase a totalidade dos casos de câncer de boca e se manifesta, classica-
mente, como uma úlcera crônica de bordas infiltradas e pouco sintomá-
tica nas primeiras semanas de desenvolvimento.2,3 Afeta especialmente 
fumantes e etilistas do sexo masculino acima dos 50 anos de idade, mas 
tem crescido sua incidência entre mulheres sem hábitos carcinogênicos 
e em faixa etária mais jovem. A concorrência de carcinomas relaciona-
dos a alguns tipos do papiloma vírus humano tem alterado um pouco o 
perfil epidemiológico dos cânceres de cabeça e pescoço.4-7

Embora se discuta bastante a percentagem de CEC de boca que 
se originaria de lesões ou condições potencialmente malignas (leuco-
plasias, líquen plano oral, queilite actínica, entre outras), abordadas no 
Subcapítulo 1.4, não há números confiáveis disponíveis nesse campo. A 
perspectiva estudada na literatura disponível é sempre em relação ao 
percentual de casos de lesões potencialmente malignas que evoluiu 
para CEC, que um determinado grupo de pesquisa observou por meio 
do acompanhamento de uma população por certo tempo. Do ponto 
de vista prático, as lesões potencialmente malignas devem ser diagnos-
ticadas e tratadas antes de sua transformação maligna. Caso não seja 
possível sua remoção, estas devem ser acompanhadas periodicamen-
te ao longo da vida do indivíduo. Essa prática também se aplica aos 
indivíduos que tiverem as lesões potencialmente malignas removidas 
cirurgicamente, uma vez que recidivas são frequentes nesse grupo de 
doenças, bem como aos indivíduos tratados de CEC, já que estes têm 
maior chance de desenvolver uma segunda malignidade do que aque-
les que nunca experimentaram tal ocorrência.8-10

O diagnóstico do câncer de boca compreende múltiplos aspectos 
socioeconômico-culturais que transcendem a qualificação profissional 
e os métodos científico-laboratoriais de análise de amostras e estadia-
mento dos tumores. Quando se aborda o tema câncer bucal, o jargão 
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que se apresenta é de que se trata de doença que assola a parcela 
da população menos favorecida econômica e culturalmente, que não 
se alimenta adequadamente e carrega vícios de consumo de álcool e 
de tabaco em grande quantidade, além de dispor de pouco acesso a 
cuidados com a saúde geral e bucal. Esse quadro, se não é completa-
mente verdadeiro em termos mundiais, ainda se encaixa na maior parte 
da casuística em nosso país.11

A consulta ao panorama geral do assunto em nosso país e em gran-
de parte do mundo revela que o diagnóstico do câncer de boca é ainda 
tardio e, por consequência, associado à necessidade de tratamentos 
complexos e onerosos tanto em termos de custo financeiro aos sistemas 
de saúde e aos doentes; quanto na interferência negativa na qualidade 
de vida e sobrevida dos indivíduos afetados.12-14 Uma situação de certo 
modo incompreensível, considerando-se que a boca é ampla e perfeita-
mente acessível a exame direto, constitui órgão sensível e extremamente 
importante para nosso convívio social e sobrevivência; o que viabilizaria 
diagnóstico bastante precoce das lesões malignas que eventualmente se 
originem nessa localização, além de constituir parte do organismo que 
deveria receber cuidados e atenção redobrados.

Idealmente, o diagnóstico precoce e preciso dos casos de câncer 
de boca garante tratamentos eficientes, resolutivos e com mínima mor-
bidade a seus portadores. Esse quadro, do ponto de vista teórico, é 
perfeitamente alcançável com o atual nível de conhecimento científico 
e desenvolvimento técnico associado ao arsenal terapêutico disponível. 
No entanto, o que acontece na prática ainda está longe de demonstrar 
essas características.1

Então por que não se faz diagnóstico precoce na proporção 
desejável?

• Aspectos socioeducacionais: grande parte de nossa população 
desconhece a possibilidade da ocorrência de câncer em boca. 
Soma-se a isso que muitas pessoas são extremamente desassisti-
das quanto à saúde bucal e só recorre a serviços de saúde quando 
o quadro se tornou extenso ou muito doloroso, impedindo o diag-
nóstico precoce.

• Hábitos e fatores carcinogênicos mundialmente conhecidos, mas 
combatidos de modo ineficiente: o consumo de tabaco constitui fator 
carcinogênico diretamente associado ao desenvolvimento de câncer 
em variados sítios do organismo, com consequências ainda mais 
devastadoras quando associado ao consumo exagerado de bebidas 
alcoólicas.15,16 Entretanto, tais hábitos são considerados socialmente 
aceitáveis, apesar dos alertas que governos e demais órgãos trazem 
ao público. Outra situação é o câncer de lábio, em indivíduos de pele 
clara reconhecidamente associado à exposição solar sem proteção, 
que não recebem atenção adequada de profissionais, sistemas edu-
cativos e governos, no sentido da prevenção e alertas à população.17
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• Estratégias preventivas pouco eficazes: geralmente são realizadas 
em duas frentes – campanhas pontuais de exame de cavidade oral 
da população, vinculadas à outras campanhas como a Campanha 
de Vacinação contra a Influenza, ou às entidades de classe odon-
tológicas e instituições de ensino; e pela produção de material de 
divulgação impressa acerca da ocorrência e características do cân-
cer de boca, estimulando o autoexame oral como modo de diag-
nóstico precoce. Essas estratégias apresentam impacto bastante 
relativo, pela característica momentânea, mas também pela abran-
gência variável, geralmente restrita a populações específicas, nem 
sempre alcançando efetivamente a população de risco.

• Capacitação deficiente do profissional: outro aspecto que causa 
preocupação e desapontamento está representado pela coleta, 
ainda nos dias de hoje, de histórias de pacientes que procuraram 
ajuda de um ou mais profissionais de maneira relativamente preco-
ce e não receberam o diagnóstico correto da doença, recebendo 
terapêuticas inúteis por tempo relativamente longo, até chegarem a 
centros especializados e ao estabelecimento do diagnóstico de cân-
cer de boca já avançado, reduzindo significativamente o prognóstico 
de seus casos. Esse problema necessitaria de uma avaliação mais 
abrangente, no sentido de rever conceitos de formação profissional 
ou atualização periódica e constante dos profissionais em ativida-
de no país. Esses profissionais devem desenvolver a capacidade de 
reconhecer sinais precoces de lesões potencialmente malignas ou 
malignas, e ter habilidade para realizar procedimentos adequados 
para o diagnóstico ou referenciar a uma rede especializada para que 
esta o faça.1

• Erros técnicos na coleta e análise das amostras de tecido destina-
das ao diagnóstico: também ocorrem problemas de formação dos 
cirurgiões-dentistas, que, muitas vezes, desconhecem os procedi-
mentos básicos para obter o diagnóstico dos cânceres de boca, 
seja ao coletar amostras inadequadamente (áreas centrais de tecido 
necrótico, fragmentos muito pequenos e/ou superficiais), seja ao não 
acondicionarem as amostras de maneira correta (quantidade de fixa-
dor inadequada ou uso de solução não recomendada como fixadora). 

• Falta de equipamentos de saúde com capacidade diagnóstica: em 
países menos desenvolvidos, como o Brasil, ainda existem diversas 
localidades onde a população não dispõe de infraestrutura de assis-
tência à saúde que contemple todas as suas necessidades. Espe-
cialmente no que diz respeito às lesões bucais, mesmo em grandes 
centros urbanos, há uma grande dependência de instituições de 
ensino superior para o diagnóstico clínico e, principalmente, his-
tológico do câncer de boca. Apesar de a maioria das neoplasias 
malignas de boca estar representada pelo carcinoma epidermoide, 
cujo diagnóstico microscópico é relativamente simples diante das 
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alterações histopatológicas e estruturais que a doença apresenta. 
Variantes mais raras, carcinomas com origem em glândulas saliva-
res, linfomas e sarcomas, por outro lado, podem exigir estudos mais 
aprofundados, como os exames imuno-histoquímicos, para o corre-
to diagnóstico, e a limitação na disponibilidade deste recurso pode 
levar a atrasos no diagnóstico.

• Ineficiência ou incapacidade dos sistemas de saúde em agilizar os 
processos de acolhimento, diagnóstico e terapêutica dos portado-
res de câncer de boca: nem sempre estes serviços estão disponíveis 
fora de grandes centros urbanos no Brasil, o que leva a atrasos no 
início do tratamento, gerando agravamento da doença, e muitas 
vezes impossibilitando a reabilitação ideal, diminuindo o prognósti-
co e a qualidade de vida destes indivíduos. Além disso, casos avan-
çados de câncer de boca, que constituem boa parte da demanda, 
oneram e sustentam esta deficiência. Isto porque requerem grande 
investimento de tempo, tecnologia e recursos, além de equipe mul-
tiprofissional especializada para adequado planejamento terapêuti-
co, execução, reabilitação e acompanhamento dos pacientes. 

Todos estes quadros descritos se agrupam em um ciclo vicioso e 
perverso, e a reversão desse quadro não possibilita solução imediata 
ou em curto espaço de tempo, uma vez que envolve educação geral 
da população, educação específica aos profissionais da saúde em geral 
e especialmente do cirurgião-dentista; e ao provimento de rede espe-
cializada e universal de assistência à saúde. Publicações como esta são 
importantes para elevar o nível de conhecimento e contribuir para a 
melhoria dos processos de manejo dos pacientes portadores de lesões 
malignas orais, buscando diagnóstico precoce, tratamento mais eficaz, 
com menor morbidade e mortalidade.
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Subcapítulo 1.2 – Diagnóstico 
Clínico do Câncer de Boca

Daniele Heguedusch 

Norberto Nobuo Sugaya 

Camila de Barros Gallo 

O diagnóstico do câncer de boca, como o de qualquer outra altera-
ção ou doença, envolve a análise de toda a sintomatologia obtida pela 
anamnese, exame físico e exames complementares. 

Indicadores de Suspeição Clínica
Tecidos Moles
Manchas e placas crônicas avermelhadas (eritematosas), brancas ou 
mistas, assintomáticas, ou menos comumente e mais tardiamente, sin-
tomáticas; em qualquer área da mucosa, em geral delimitadas e de ta-
manho variável, constituem as ocorrências mais frequentes e suspeitas 
de lesões com potencial de transformação maligna (Fig. 1.2.1), abor-
dadas em detalhes no Subcapítulo 1.4. Aspectos heterogêneos, loca-
lização em mucosa não queratinizada e em pacientes não fumantes 
aumentam o nível de suspeição de que já se trata de uma lesão franca-
mente maligna. 

Úlceras crônicas inicialmente indolores, evolutivas, de bordas 
infiltradas e centro necrótico, com mais de duas semanas de evolução, 
demandam a realização de uma biópsia incisional. A localização em 
borda de língua posterior, assoalho bucal e palato mole, especialmente 
em homens fumantes acima dos cinquenta anos de idade, aumentam 
bastante o grau de suspeição (Fig. 1.2.2). 

Carcinomas espinocelulares (CEC) raramente são representados, em 
mucosa bucal, por crescimentos sólidos, com exceção das variantes do CEC 
clássico, como o carcinoma verrucoso (Fig. 1.2.3), papilífero e cuniculatum,1

e daqueles oriundos do seio maxilar ou intraósseos; que constituem ocor-
rências menos frequentes. 

Crescimentos nodulares submucosos progressivos podem cons-
tituir neoplasias provenientes de tecidos de origem mesenquimal ou 
glandular (Fig. 1.2.4). Essas apresentações submucosas, especialmente 
iniciais, não mostram grande distinção de aspecto ou comportamento, 
entre variantes benignas e malignas.  As neoplasias originárias em glân-
dulas salivares, mesmo em volume considerável, frequentemente tam-
bém não apresentam características clínicas sugestivas de malignidade. 
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Figura 1.2.1 Placa avermelhada entre palato duro e mole, exibindo al-
guma pigmentação melânica reacional, pouco delimitada e assintomá-
tica. Por não se restringir à área chapeável da prótese total, a suspeita 
de estomatite protética foi excluída e o diagnóstico clínico foi de eritro-
plasia, e a biópsia incisional demonstrou displasia intensa.

Figura 1.2.2 Úlcera única em borda de língua do lado direito com 25 
mm em sua maior extensão, bordas elevadas e infiltradas, fundo granu-
lomatoso e assintomática. Diagnóstico final de carcinoma epidermoide.
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Figura 1.2.3 Placa esbranquiçada de superfície verrucosa em rebordo 
mandibular que se estende para o fundo de sulco e assoalho de boca, 
com margens relativamente delimitadas. A suspeita de queratose irrita-
tiva foi descartada e a biópsia incisional confirmou a hipótese de neo-
plasia maligna epitelial, neste caso de carcinoma verrucoso.

Figura 1.2.4 Nódulo séssil em assoalho bucal, de coloração amarela-
da, margens mal-definidas, superfície lisa medialmente e ulceropapular 
distalmente, com telangiectasias na superfície. A biópsia incisional, com 
suspeita de lesão maligna da glândula sublingual, resultou no diagnós-
tico de adenocarcinoma de glândula salivar.
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Figura 1.2.5 (A) Imagem de radiografia panorâmica de lesão mista com margens difusas que 
se estende do 44 ao 47. Também se pode observar reabsorção e aumento do espaço perice-
mentário da raiz mesiovestibular do 47 e perda da lâmina dura dos elementos dentais envol-
vidos. (B) Aspecto clínico da lesão demonstrando nódulo infiltrativo com superfície ulcerada 
que na biópsia incisional, com suspeita de lesão óssea maligna, resultou no diagnóstico de 
osteossarcoma.

Variações de consistência ao longo da lesão, expressão de vascularização 
superficial anormal (telangiectasias), irregularidade ou ulceração super-
ficial e manifestação de dor espontânea, aumentam o grau de suspeita 
para malignidade (carcinoma adenoide cístico, sarcomas, linfomas etc.). 
Assim como as lesões metastáticas em boca, extremamente raras, que 
quando acontecem, localizam-se principalmente em mucosa de gengi-
va e em rebordo alveolar, como aumentos de volumes intraósseos. Estes 
quadros serão abordados no Capítulo 4.

Tecidos Duros
Tumores malignos intraósseos são extremamente mais raros que os da 
superfície da mucosa bucal. Sinais de alerta se caracterizam por ima-
gens radiolúcidas ou mistas de perfil difuso, aspecto infiltrativo com 
pouco deslocamento de estruturas anatômicas (dentes flutuantes), es-
pessamento de espaços periodontais associado à destruição da lâmina 
dura, destruição precoce de corticais, invasão de tecidos moles da su-
perfície (por exemplo, a proliferação tecidual em alvéolos pós-exodon-
tia de dentes com mobilidade), dor profunda e resistente a analgésicos 
convencionais (Fig. 1.2.5A,B). Raramente ocorre reabsorção radicular, 
aspecto mais frequente em neoplasias odontogênica benignas local-
mente agressivas, como ameloblastomas e mixomas.

Carcinomas glandulares intraósseos podem ocorrer (também ra-
ramente) em região de corpo posterior de mandíbula, apresentando 
aspecto radiolúcido uni ou multiloculado, com margens difusas ou po-
bremente definidas.

A B
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Aspectos Clínicos de Acordo com a 
Topografia
Apesar da maior parte dos CEC de boca se apresentar como úlceras 
crateriformes de bordas infiltradas, há variações de aspecto conforme a 
mucosa em que se localizam.

Lábios 
São muito mais frequentes no lábio inferior em função de sua exposição 
aos raios ultravioleta,2 desenvolvendo-se a partir de queilite actínicas. As 
lesões de CEC de lábio inferior muitas vezes são ulceradas e exofíticas, 
assemelhando-se a nódulos, devido à infiltração local da neoplasia 
(Fig. 1.2.6). No lábio superior predominam nódulos submucosos que, 
na maioria das vezes, constituem neoplasias de origem em glândulas 
salivares menores. 

Mucosa Jugal
Não representa localização de CEC com grande frequência, mas nesse 
sítio são comuns as formas de eritroplasias, leucoeritroplasias e placas 
vegetantes, que correspondem a crescimentos teciduais papulosos dis-
postos em extensas áreas da superfície mucosa (Fig. 1.2.7). Também 
aqui ocorrem lesões nodulares submucosas que podem representar 
carcinomas glandulares ou sarcomas.

Figura 1.2.6 Lesão ulcerada crostosa em vermelhão de lábio inferior, de 
coloração amarelada, com aspecto crateriforme e endurecida. A bióp-
sia incisional confirmou a suspeita clínica de carcinoma espinocelular.
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Palato 
O CEC em palato duro geralmente se apresenta ulcerado e rapidamen-
te invade e destrói o tecido ósseo subjacente (Fig. 1.2.8), enquanto no 
palato mole são frequentes as formas em placas leucoeritroplásicas 
ou placas vegetantes (superfície verrucosa ou papilomatosa). O pala-
to também representa a principal localização dos melanomas intraorais 
e também dos sarcomas de Kaposi (ver Capítulo 4). As apresentações 
nodulares, mais frequentemente, representam neoplasias provenientes 
de glândulas salivares menores, embora linfomas e neoplasias de ori-
gem em tecido nervoso também representem ocorrências importantes. 
Carcinomas com origem em revestimento dos seios maxilares também 
podem ocorrer nesse sítio ao infiltrar o assoalho sinusal e manifestar-se 
na cavidade bucal por formações nodulares eventualmente ulceradas.

Rebordo Alveolar
O CEC de rebordo pode apresentar características proliferativas, com 
projeções esbranquiçadas (Fig. 1.2.9), além da manifestação clássica de 
úlcera profunda com bordas elevadas e infiltradas. Este sítio também 
constitui a principal sede de tumores metastáticos de diversas origens e 
sarcomas/linfomas (Kaposi, Ewing, plasmocitoma).

Figura 1.2.7 Leucoplasia homogênea na porção anterior de mucosa ju-
gal associada à placa vegetante nos terços médio e posterior, com área 
ulcerada em seu polo mais inferior próximo à região de fundo de sulco 
com aspecto infiltrativo. A biópsia incisional confirmou a suspeita clínica 
de carcinoma espinocelular.
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Figura 1.2.8 Extensa lesão em placa ulcerada (exulceração) em palato 
duro, com margens relativamente definidas, bordas elevadas, coloração 
avermelhada, focos de exsudato e sinais de infiltração periférica irre-
gulares. A biópsia incisional confirmou a suspeita clínica de carcinoma 
espinocelular.

Figura 1.2.9 Nódulo único pediculado em rebordo alveolar inferior, 
com cerca de 2 cm de diâmetro, bordas definidas, superfície finamente 
granular e avermelhada. A biópsia excisional, com suspeita de lesão 
reativa, resultou no diagnóstico de carcinoma espinocelular.
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Orofaringe
Os CEC relacionados ao vírus do papiloma humano (HPV) ocorrem 
principalmente nessa localização e têm exibido um melhor prognós-
tico do que suas contrapartes não relacionadas a essa família de vírus. 
A orofaringe compreende a base da língua, o palato mole, as tonsilas 
palatinas e a parte lateral e posterior da faringe. Biópsias nessa área 
podem constituir um desafio para o cirurgião-dentista, e nesses casos 
devemos orientar adequadamente o paciente e encaminhá-lo a um mé-
dico otorrinolaringologista ou um cirurgião de cabeça e pescoço para a 
conclusão do diagnóstico.3

Língua 
Constitui uma das principais localizações de CEC, especialmente em 
suas bordas posteriores. Aqui a apresentação clínica em geral é clás-
sica, caracterizada por úlcera de bordas infiltradas e centro deprimido 
necrótico com tendência a se estender ao assoalho, causando fixação 
e perda de mobilidade lingual (Figs. 1.2.10 e 1.2.11A). Também é sede 
frequente de lesões potencialmente malignas, com apresentações em 
forma de manchas e placas (ver Subcapítulo 1.4).

Assoalho Bucal
Outra localização preferencial de CEC na forma de úlceras crateriformes 
(Fig. 1.2.10). Aqui também ocorrem carcinomas de origem glandular. As 
neoplasias glandulares com localização no palato apresentam 50% de 
chance de serem malignas, enquanto no assoalho bucal quase 100% 
delas se revelam malignas. Nódulos ulcerados constituem a principal 
apresentação desses casos. 

Figura 1.2.10 Lesão crateriforme, carac-
terizada por úlcera de bordas elevadas 
e fundo necrótico em borda de língua, 
estendendo-se ao assoalho bucal, com 
características de infiltração profunda. A 
biópsia incisional confirmou a suspeita 
clínica de carcinoma espinocelular.
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Exames Complementares 
Imagem 
Exames radiográficos são exames complementares que devem estar 
associados ao exame clínico, com o objetivo de auxiliar no diagnós-
tico inicial de uma neoplasia maligna. Rotineiramente, na prática clí-
nica, temos fácil acesso a técnicas radiográficas convencionais, como 
periapical e panorâmica; apesar de auxiliar no processo diagnóstico, 
esses exames não são capazes de nos mostrar o envolvimento total da 
lesão maligna quando existente. O exame mais indicado para o auxílio 
do diagnóstico para tumores malignos é tomografia computadorizada, 
sendo uma ferramenta padrão para detectar os tumores primários, bem 
como a localização e o tamanho do tumor, infiltração óssea local, envol-
vimento de tecido mole e ósseo e limite com estruturas vizinhas.4

Biópsia
A biópsia é o padrão-ouro para o diagnóstico destes quadros. Em lesões 
orais com potencial de transformação maligna, recomenda-se, de manei-
ra geral, que seja excisional em lesões menores que 10 mm; e incisional e 
múltipla em lesões extensas, considerando-se o aspecto superficial mais 
heterogêneo e a existência de infiltração de base, percebida na palpação 
da lesão, para a seleção das áreas de biópsia. Casos de lesões extensas 
que apresentam aspecto homogêneo podem ser avaliados com recursos 
auxiliares de evidenciação para a escolha da área a ser biopsiada, tais 
como a técnica do azul de toluidina ou da fluorescência clínica (VelScope®).

Lesões com suspeita de malignidade devem ser submetidas ao pro-
cedimento de biópsia, segundo abordagem incisional. No caso de le-
sões ulceradas como o CEC, o fragmento de tecido removido deve ser 
representativo e das bordas da lesão, evitando-se o centro necrótico ou 

Figura 1.2.11 (A) Leucoplasia heterogênea com úlcera assintomática em borda lingual, esten-
dendo-se ao assoalho da boca. A biópsia incisional na periferia da área ulcerada confirmou a 
suspeita clínica de carcinoma espinocelular. (B) Técnica de coloração com o azul de toluidina 
evidenciando marcação positiva na área ulcerada da lesão.

A B
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biópsias muito superficiais que não incluam a interface com o conjun-
tivo subjacente. Já as lesões nodulares devem ser coletadas por amos-
tras fusiformes de profundidade compatíveis com o volume da lesão ou 
com a utilização de punch (bisturi de corte circular), que possibilitam a 
obtenção de cilindros regulares de tecido com extensão e profundida-
de adequadas ao exame histológico.

Apesar de não haver consenso quanto ao tamanho ideal do fragmento 
a ser removido, uma amostra em torno de 10 mm de extensão, 5 mm de lar-
gura e 5 mm de profundidade é, em geral, adequada à análise histopatoló-
gica. Uma vez obtido o fragmento de tecido, este deve ser imediatamente 
imerso no frasco (de preferência plástico translúcido sem estrangulamento 
na abertura e bom vedamento) com a solução fixadora (formol tamponado 
a 10%, em volume 10x superior ao do fragmento de tecido removido). 

Atualmente, encontra-se disponível no mercado de insumos mé-
dico-odontológicos frascos apropriados contendo a solução fixadora 
adequada para acondicionamento de fragmentos de biópsia (Opsis-
Kolplast®, HistoPot®, HistoFix®). De maneira que em nenhuma circuns-
tância deve ser utilizado outro tipo de solução para a fixação do tecido 
proveniente de uma biópsia que não seja o formol 10%. A utilização 
de outra solução implicará na instalação do processo de autólise deste 
tecido (destruição de tecido por enzimas e células do próprio tecido), 
comprometendo a análise histopatológica e o diagnóstico do paciente.

Ressalta-se também que as informações clínicas sobre o paciente 
submetido ao procedimento de biópsia devem ser fornecidas ao pato-
logista, tais como sexo, idade, hábitos nocivos, características da lesão 
e sua evolução e hipóteses diagnósticas, a fim de colaborar com a aná-
lise do fragmento enviado.

Técnicas Auxiliares para o Processo Diagnóstico 
Citologia Esfoliativa 
Embora capaz de fornecer diagnóstico de CEC de boca, não fornece 
informações acerca de diferenciação e invasividade da neoplasia, e não 
dispensa a necessidade de biópsia. Assim, esse exame complementar 
não é utilizado como primeira escolha no diagnóstico de lesões malig-
nas orais, sendo reservado a acompanhamento clínico de pacientes já 
tratados de CEC de boca, screening de lesões potencialmente malignas 
extensas ou múltiplas, ou em situações clínicas bastante particulares em 
que a execução de um procedimento de biópsia esteja completamente 
contraindicada por razões médicas impeditivas.5

Azul de Toluidina
A técnica do azul de toluidina consiste na utilização desse corante, que 
apresenta afinidade por ácidos nucleicos, para apontar áreas de maior 
proliferação celular. Utilizam-se duas soluções: solução aquosa de azul 
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de toluidina a 1% e solução aquosa de ácido acético também a 1%. O 
protocolo desta técnica consiste em aplicar, por meio de uma haste 
flexível com algodão, o ácido acético a 1% com finalidade de remoção 
da barreira de glicoproteínas celulares e promoção de leve desidrata-
ção da mucosa, friccionando entre 20 segundos e 1 minuto. Após esta 
limpeza da superfície da mucosa, aplicar o azul de toluidina da mes-
ma maneira. Em seguida, o paciente é instruído a bochechar com água 
para eliminar o excesso de corante. Em seguida, aplica-se novamente 
a solução de ácido acético, friccionando-se o algodão sobre a área da 
lesão corada anteriormente, a fim de remover o pigmento que ficou re-
tido mecanicamente.6 Ainda assim, é preciso discernir se o eventual re-
síduo de corante não ficou retido por razões mecânicas (papilas linguais 
ou superfícies muito verrucosas). Em caso de retenção do corante, essa 
área deve ser incluída no fragmento de biópsia (Fig. 1.2.11B).7

Fluorescência Clínica (VelScope®)
A fluorescência clínica, embora pouco específica e de acesso mais res-
trito, visto a necessidade de um equipamento específico para a análise, 
pode ser útil para apontar a área mais adequada para a biópsia, especial-
mente nos casos de queilite actínica, nos quais toda a semimucosa labial 
se apresenta atrófica de forma homogênea (experiência pessoal). O prin-
cípio da técnica baseia-se na utilização de fonte de luz em determinado 
comprimento de onda, que ao irradiar os tecidos normais e sadios reflete 
luz de tonalidade esverdeada. Alterações teciduais neoplásicas ou infla-
matórias produzem perda de fluorescência, o que resulta em manchas es-
curas nas tomadas fotográficas obtidas durante a irradiação da superfície 
dos tecidos. As vantagens do método estão representadas pela ausência 
de procedimentos invasivos, facilidade de utilização do equipamento e 
fácil aceitação por parte dos pacientes (Fig. 1.2.12A,B).8-11

Figura 1.2.12 (A) Lábio inferior com aspectos clínicos clássicos de queilite actínica: atrofia, apaga-
mento do limite do vermelhão do lábio e eversão do sulco sublabial. (B) Aspecto do mesmo lábio 
sob exame de fluorescência clínica com VelScope®, em que se observam áreas irregulares com 
perda da fluorescência em algumas regiões do lábio inferior, indicadas como áreas de eleição 
para a realização de biópsia. Além de evidenciar claramente a perda de limite semimucosa/pele. 
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Subcapítulo 1.3 – Diagnóstico 
Histológico do Câncer de Boca

Juliana Costa de Oliveira 

Daniele Heguedusch

Marina Helena Cury Gallottini 

Histologicamente, o CEC de boca caracteriza-se pela proliferação de 
queratinócitos atípicos, a partir do epitélio de revestimento, que invadem 
o tecido conjuntivo.1,2 As células neoplásicas podem estar organizadas 
em ilhas, cordões epiteliais ou invadirem os tecidos adjacentes de ma-
neira individualizada.3 As células neoplásicas podem apresentar variados 
graus de diferenciação, podendo ser mais semelhantes às células epi-
teliais (carcinomas bem diferenciados) ou menos (pouco diferenciados). 

As células neoplásicas apresentam proeminentes pontes intercelu-
lares, formas e tamanhos variados (pleomorfismo celular), assim como 
núcleos intensamente corados (hipercromatismo).4 Intensa vasculari-
zação é associada ao desenvolvimento da lesão.2 Em neoplasias bem 
diferenciadas e moderadamente diferenciadas, as células podem apre-
sentar queratinização isolada das células neoplásicas (disqueratose), 
além da queratinização de grupos de células que se dispõem em espiral 
(pérolas de queratina).2,5,6 Mitoses típicas e atípicas são constantes, mais 
numerosas quanto menor a diferenciação do tumor. Frequentemente, 
uma intensa resposta inflamatória do hospedeiro está associada às 
áreas de invasão epitelial.2 Na submucosa, não é incomum observar in-
vasão das células no perineuro, vasos e músculos, principalmente em 
tumores pouco diferenciados (Fig. 1.3.1A-C).3,7

Figura 1.3.1 Carcinoma espinocelular. (A) Fotomicrografia mostrando o fragmento de neoplasia 
maligna, caracterizado pela presença de ilhas de epitélio proliferativo e atípico na lâmina própria 
(hematoxilina-eosina, 2,5x). (B) No detalhe, observa-se que esta proliferação surge a partir do 
epitélio de superfície displásico e se torna entidade dissociada no tecido conjuntivo. Observa-se, 
ainda, forte inflamação associada (hematoxilina-eosina, 10x). (C) Maior aumento evidenciando cé-
lulas neoplásicas com pleomorfismo celular e nuclear, sem estratificação, mostrando citoplasma 
eosinofílico, cromatina condensada e queratinização (hematoxilina-eosina, 40x).

A B C
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Subtipos histológicos do CEC podem ser encontrados. O carcino-
ma verrucoso é o mais comum e será explicitado no próximo tópico. 
Características das outras variantes, consideradas incomuns, estão re-
sumidas na tabela abaixo (Tabela 1.3.1).

Tabela 1.3.1 Subtipos do carcinoma espinocelular de boca, e algumas de suas características 
clínico-patológicas.

Subtipo Características principais

Carcinoma basaloide 
escamoso

Carcinoma pouco diferenciado. Metástases são frequen-
tes, mas a taxa de sobrevida global é superior ao carcinoma 
convencional.

Carcinoma de células 
fusiformes

Prognóstico pior em relação ao carcinoma convencional. 
Frequentemente ocorre após tratamento radioterápico; se-
gundos tumores primários são frequentes.

Carcinoma cuniculatum
Bem diferenciado. Frequentemente acomete o mucoperiós-
teo; é localmente destrutivo. Metástases são raras, mesmo em 
casos de recorrências.

Carcinoma verrucoso
Bem diferenciado, raramente apresenta metástases e tem 
bom prognóstico. Poucas atipias celulares são observadas, 
mas pode evoluir para um carcinoma convencional.

Carcinoma linfoepitelial
Raro. Em 70% dos casos está associado a metástases linfono-
dais. Pode estar associado ao EBV.

Carcinoma papilífero
Pode ser queratinizado ou não. Comum em gengiva; melhor 
prognóstico em relação ao carcinoma convencional.

Carcinoma acantolítico
Variante cutânea de alto grau que pode acometer o lábio. A 
acantólise pode resultar em aparência adenoide em estruturas 
intraorais.

Fonte: adaptada de N. Johnson et al. (2005).8

Carcinoma Verrucoso Oral
O carcinoma verrucoso é uma variação bem diferenciada do carcinoma 
espinocelular oral, descrito por Ackerman em 1948,9 correspondendo 
de 2 a 12% de todos os carcinomas orais.10 A cavidade bucal é o prin-
cipal sítio de acometimento do carcinoma verrucoso, porém ele tem 
sido verificado em laringe, esôfago, cavidade nasal e seios paranasais, 
pele, meato acústico externo, mucosa vaginal, vulva, pênis, útero, pe-
ríneo.11,12 Os fatores de risco do carcinoma verrucoso, assim como do 
CEC, estão relacionados ao tabaco, consumo de álcool concomitante 
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com o tabaco, fumo invertido, hábito de mascar bétel,13-16 e ao papilo-
mavírus humano (HPV).17,18

Sítios bucais mais acometidos são fundos de vestíbulo inferior, 
gengiva, mucosa jugal, língua e palato duro.19 Clinicamente o carcino-
ma verrucoso caracteriza-se principalmente por um nódulo exofítico, 
indolor, de coloração esbranquiçada, com projeções verruciformes e 
papilares na superfície. Devido ao seu crescimento lento, é comum os 
pacientes relatarem a presença de lesão 2 a 3 anos antes do diagnósti-
co definitivo. Após o tratamento, o prognóstico é bom, sendo raros os 
casos relatados de metástase a distância.20

Histologicamente, o carcinoma verrucoso é caracterizado por invagi-
nação superficial, em que grandes projeções alongadas de epitélio estra-
tificado pavimentoso de superfície “empurram” tecido conjuntivo adja-
cente. Ocorre o preenchimento dessa invaginação com hiperparaquerati-
na ou hiperortoqueratina, com aspecto circular, que podem ser chamados 
de “tampões de queratina”. Apesar disso, a camada basal do epitélio 
pode parecer intacta e o diagnóstico diferencial com hiperplasia e com 
papiloma pode representar um desafio, já que as células epiteliais neoplá-
sicas apresentam um grau normal de maturação. As mitoses são comuns, 
mais ainda limitadas ao terço inferior do epitélio, e atipias deste proces-
so raramente são vistas (Fig. 1.3.2A-C). Em estágios mais avançados, há 
comprometimento ósseo, das glândulas salivares e dos músculos.8,10,21,22

A ausência de atipias celulares significativas implica uma necessida-
de considerável das informações clínicas e do histórico do paciente, já 
que marcadores imuno-histoquímicos também não são eficientes na di-
ferenciação entre as lesões. Contudo, a discrepância entre a impressão 
clínica de malignidade e a morfologia histológica de aparência benigna 
deve levantar a suspeita. Assim, o estabelecimento do diagnóstico re-
quer a colaboração do clínico e do patologista.

Figura 1.3.2 Carcinoma verrucoso. (A) Fotomicrografia evidenciando a marcada acantose do 
epitélio estratificado, exibindo a superfície com aspecto papilar e a hiperqueratinização em 
aspecto de tampões de ceratina (hematoxilina-eosina, 2,5x). (B) Maior aumento destaca as pro-
jeções epiteliais em formato de “bulbo” em direção ao tecido conjuntivo; mínima atipia celular 
(hematoxilina-eosina, 10x). (C) Área levemente atípica exibindo poucas alterações celulares; 
alterações arquiteturais são mais evidentes (hematoxilina-eosina, 40x). 

A B C
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Subcapítulo 1.4 –  Doenças 
Potencialmente Malignas Orais 

Camila de Barros Gallo 

Ana Carolina Fragoso Motta 

Diversas lesões (leucoplasia, eritroplasia, lesões por fumo invertido) e 
condições (fibrose submucosa oral, queilite actínica, líquen plano oral, 
lúpus eritematoso discoide, disqueratose congênita que afetam a mu-
cosa bucal foram relacionadas ao desenvolvimento do câncer de boca, 
especificamente o carcinoma espinocelular (CEC).1 Estas condições já 
foram denominadas no passado, tanto na literatura científica internacio-
nal quanto em livros didáticos, como lesões ou condições pré-cancero-
sas ou pré-malignas. Entretanto, o Grupo de Trabalho de Câncer Oral 
da Organização Mundial de Saúde, a partir da observação do compor-
tamento destas condições da mucosa oral e do desfecho final com o 
diagnóstico do câncer de boca, alterou a nomenclatura deste conjunto 
de doenças para Doenças potencialmente malignas orais (DPMO).2

Esta nova nomenclatura é justificada pela ausência de evidência 
que comprove que o diagnóstico de uma lesão ou condição específica 
na mucosa bucal levará invariavelmente ao desenvolvimento do cân-
cer de boca. Há diversos outros fatores relacionados ao surgimento da 
lesão maligna que variam entre os indivíduos e colaboram com maior 
suscetibilidade ou não à evolução do processo de carcinogênese 
(Capítulo 3). Também foi constatado que o diagnóstico destes distúrbios 
são indicadores de risco de malignização em qualquer parte da mucosa 
oral, mesmo naquelas áreas com aparência clinicamente normal.2

O diagnóstico de qualquer uma das DPMO constitui um alerta para 
os cirurgiões-dentistas em relação ao acompanhamento clínico rigoro-
so desses pacientes, devido ao seu maior risco de desenvolver CEC. 
Isso também propicia a oportunidade de diagnóstico precoce dos ca-
sos de câncer, uma vez que a terapia curativa destas DPMO ainda não 
está disponível atualmente.1,2

A prevalência de alguns dos diversos tipos de DPMO pode estar re-
lacionada ao estilo de vida e às condições ambientais das populações. 
O hábito de fumo invertido é comum em populações da Índia, Filipinas 
e alguns países da América Latina, como Panamá, Venezuela, Caribe e 
Colômbia. Produz lesões que variam de placas brancas e/ou vermelhas 
com ulceração em mucosa de palato duro e língua. A análise histopato-
lógica dessas lesões demonstra displasia epitelial em 83% dos casos, e 
13% destas podem ser CEC.2,3

Outro costume relacionado às DPMO é o de mascar uma combina-
ção, que varia entre os países e culturas, de noz-de-areca, tabaco, cal 
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hidratada e especiarias, como cardamomo, cravo e canela, envolta pela 
folha de bétel. Esta mistura recebe a denominação de quid de bétel e 
é consumida para a obtenção de seu efeito estimulante, especialmente 
por adultos jovens da Índia e Sudeste Asiático. O consumo do quid de 
bétel leva à redução da elasticidade da mucosa bucal, que pode dificul-
tar até mesmo a abertura da boca, denominada fibrose submucosa oral. 
Esta lesão apresenta um risco 19 vezes aumentado de desenvolvimento 
de CEC, que é diagnosticado em homens ao redor dos 46 anos de ida-
de e é localmente invasivo e com maior risco de metástases a distância 
em relação ao CEC originado por outras causas.1

As doenças imunomediadas (líquen plano oral e lúpus eritematoso 
discoide) e genéticas (disqueratose congênita) relacionadas ao desenvol-
vimento do câncer de boca são, em sua maioria, raras, com exceção do 
líquen plano oral. O diagnóstico dessas condições implica o acompanha-
mento frequente das alterações da mucosa bucal pelo cirurgião-dentista, 
ao menos a cada 6 meses, com a realização de biopsias incisionais em lo-
cais suspeitos, como lesões leucoeritroplásicas e úlceras assintomáticas.1

A queilite actínica é frequente em países tropicais, como o Brasil, e 
afeta predominantemente homens leucodermas, que tenham atividade 
laboral com exposição à radiação solar, fator etiológico destas lesões (ra-
diação ultravioleta – UV). Esta DPMO é frequentemente negligenciada 
não somente pelos pacientes mas também pelos profissionais de saúde 
em geral, por serem interpretadas como um sinal natural do envelheci-
mento, quando de fato não o é.3

Além da exposição à radiação UV, o consumo de tabaco e álcool 
também parecem favorecer o surgimento de DPMO, tais como os di-
versos tipos de leucoplasias e eritroplasias. O papel do álcool no de-
senvolvimento destas lesões ainda é tema de debate e investigação em 
todo o mundo. E apesar de o consumo de tabaco ter diminuído, espe-
cialmente em países desenvolvidos, o consumo ainda está em expan-
são em países de média e baixa renda per capta, de forma que ainda se 
espera alta frequência de lesões relacionadas a este fator.3

A eritroplasia, definida como mancha vermelho-fogo em mucosa 
oral que não pode ser caracterizada clínica ou histopatologicamente 
como qualquer outra doença, é mais rara que as leucoplasias ou as 
queilites actínicas. Em geral, é assintomática, e em 40% dos casos a 
biópsia resulta em CEC in situ. A biópsia deve ser do tipo incisional 
e dirigida principalmente às áreas que se apresentem um pouco mais 
espessas, indicando maior grau de proliferação celular. São geralmente 
encontradas em homens tabagistas e/ou etilistas com 50-70 anos de 
idade em mucosa jugal, ventre lingual, palato mole e área retromolar. 
Devem ser removidas por completo quando resultam em qualquer grau 
de displasia, pela alta possibilidade de transformação maligna.2,3

Uma recente revisão sistemática da literatura com metanálise acer-
ca da prevalência de quatro tipos de DPMO (leucoplasia, eritroplasia, 

Gallo_Book.indb   26 19/09/2022   10:02



Capítulo 1  |  Câncer de Boca e Doenças Potencialmente Malignas Orais

| 27 |

fibrose submucosa oral e queilite actínica) observou que 4% da popu-
lação da América do Sul e do Caribe apresenta alguma DPMO com ex-
ceção da fibrose submucosa oral. Os resultados deste estudo indicam 
que há um grande grupo de pessoas a ser acompanhado e manejado, 
de forma a possibilitar a detecção precoce do câncer de boca.3

Nas seções seguintes, apresentaremos em detalhes a caracteriza-
ção e o manejo clínico das leucoplasias, queilite actínicas e líquen plano 
oral; as DPMO mais frequentes na nossa população.
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Parte I – Leucoplasia
Wladimir Gushiken de Campos 

Celso Augusto Lemos Júnior 

A leucoplasia oral é definida pela Organização Mundial de Saúde como 
“placas brancas de risco questionável, excluindo-se outras doenças ou 
distúrbios conhecidos que não acarretam um risco aumentado de trans-
formação maligna”.1

É um termo utilizado na prática clínica quando o profissional excluiu 
quaisquer outras lesões que possam apresentar coloração esbranqui-
çada. Entre estas, podemos citar: queratose friccional, morsicatio buc-
carum, leucoedema, líquen plano, reações liquenoides e nevo branco 
esponjoso.2 O termo leucoplasia não está, portanto, associado a um 
grau específico de alteração histopatológica, mas sim com o aspecto 
clínico da lesão.1

A leucoplasia é a lesão oral com potencial de transformação malig-
na mais comumente observada.1-3 De acordo com a última revisão sis-
temática publicada nesta temática,4 a prevalência da global leucoplasia 
é de 4,11% e a maior parte desses indivíduos não apresenta alterações 
epiteliais displásicas em suas biópsias. 

É mais frequente em homens (3:1), e não foi observada relação da 
prevalência de leucoplasia e distribuição geográfica ou idade, conside-
rando adultos jovens e idosos. E, finalmente, a taxa anual de incidência 
de câncer de boca atribuível à presença de uma leucoplasia prévia va-
ria de 6,2 a 29,1 por 100.000 indivíduos,5 com prevalência variando de 
0,13% a 34% entre os estudos publicados na literatura mundial.3 Desse 
modo, a realização de biópsia incisional representativa de qualquer 
leucoplasia oral, e posterior análise histopatológica, a fim de se avaliar 
potenciais alterações epiteliais displásicas ou, até mesmo, neoplásicas, 
é mandatória.

A etiologia das leucoplasias não é bem estabelecida, ainda que exis-
tam várias hipóteses para seu aparecimento, tais como tabagismo, etilis-
mo, infecção por HPV e trauma; embora muitas leucoplasias sejam clas-
sificadas como idiopáticas.3 Em pacientes tabagistas, a leucoplasia oral é 
seis vezes mais prevalente do que na população geral.6

A relação do consumo de álcool como um fator independente 
no desenvolvimento de leucoplasias orais é controversa na literatura. 
Alguns estudos interpretam que o consumo de bebidas alcoólicas tem 
atuação sinergética com o consumo de tabaco,7 enquanto outros de-
monstram esta relação independentemente do tipo de bebida, des-
tilados ou fermentados, ou do padrão de consumo, isoladamente ou 
durante as refeições.8
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A infecção por HPV, especialmente do subtipo oncogênico 16, foi 
fortemente associada, em estudo de revisão sistemática com metaná-
lise, aos diversos tipos de desordens orais potencialmente malignas, 
especialmente a leucoplasia oral. Entretanto, pouco se sabe sobre a re-
lação de causalidade e a evolução desta infecção em leucoplasias orais 
e sua progressão à malignidade.9

Embora lesões de origem traumática, tais como morsicatio bucca-
rum, linha alba ou queratose friccional, possam ter aspecto clínico se-
melhante à leucoplasia, elas são decorrentes de uma resposta epitelial 
normal ao trauma mecânico crônico, sendo reversíveis após a remoção 
do estímulo que a causou. Não têm, portanto, potencial de transforma-
ção maligna como outras leucoplasias, devendo ser diferenciadas das 
demais lesões orais potencialmente malignizáveis.10

Em relação ao aspecto clínico, as leucoplasias são tradicionalmen-
te classificadas em dois grupos: leucoplasia homogênea, placa branca 
textura regular em toda sua extensão, com irregularidades superficiais 
pontuais (Fig. 1.4.1.1); e leucoplasia não homogênea, sendo uma lesão 
branca e/ou vermelha (eritroleucoplasia) ou com textura irregular em 
toda a sua extensão (Fig. 1.4.1.2). Em ambos os grupos, podem ser en-
contradas alterações histopatológicas diversas no epitélio da mucosa 
oral, como hiperqueratose, acantose, associada a displasias epiteliais 
(variando de leve, moderada a intensa).2

As leucoplasias mais sujeitas à malignização são aquelas de tipo não 
homogêneo, área maior que 200 mm2, displasia intensa, indivíduo de ida-
de avançada, sexo feminino, de acordo com uma recente revisão siste-
mática da literatura. Com relação à localização anatômica da leucoplasia 
oral, frequentemente relatada como um importante fator de prognóstico 
nas decisões de tratamento nos casos de lesões em borda de língua e 
assoalho de boca, não se sabe se esta correlação é verdadeira ou se há 
uma tendência de atribuir um grau de displasia mais elevado a essas le-
sões, por serem sítios frequentemente acometidos pelo câncer bucal.11

Outra variante das leucoplasias orais, com alto risco de transforma-
ção maligna, é a leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP). A LVP é uma 
forma de leucoplasia não homogênea que em geral afeta múltiplos 
locais da mucosa bucal, com frequência a gengiva e a mucosa jugal, 
e progride lentamente até envolver áreas contíguas ou não contíguas 
exibindo áreas exofíticas ou verruciformes e eritroplásicas, que se tor-
nam carcinomas (Fig. 1.4.1.3). A LVP parece resistir a todas as tentativas 
de tratamento, com recidivas frequentes (em torno de 87%) e taxa de 
transformação maligna que chega a 74%.12

Como mencionado anteriormente, a realização de biópsia incisio-
nal representativa e sua respectiva análise histopatológica é mandató-
ria, devendo ser realizada antes de qualquer tratamento ser instituído. 
Técnicas diagnósticas auxiliares, tais como a utilização de azul de tolui-
dina a 1%, podem ser utilizadas no rastreamento de áreas suspeitas. 
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Figura 1.4.1.1 Leucoplasia 
homogênea em borda la-
teral de língua.

Figura 1.4.1.2 Leucoplasia 
não homogênea em borda 
lateral de língua.

Figura 1.4.1.3 Leucoplasia 
verrucosa proliferativa ex-
tensa acometendo rebor-
do alveolar maxilar e man-
dibular e mucosa jugal.
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Embora não existam evidências científicas suficientes de que o tra-
tamento das leucoplasias orais previna de fato a transformação malig-
na, é aconselhável tratar a leucoplasia oral com ou sem displasia, na 
tentativa de se diminuir a chance de transformação maligna da lesão.13

Tentar evitar a malignização da lesão é de extrema importância, visto 
que na maioria dos países, as taxas de sobrevida em cinco anos para 
os cânceres de língua, cavidade oral e orofaringe são de cerca de 50%; 
mesmo os pacientes tratados com sucesso têm de lidar com as seque-
las importantes geradas pelos efeitos modo considerável.14 

Muitos métodos de tratamento têm sido propostos com a intenção 
de se evitar a transformação maligna e promover resolução tanto clíni-
ca quanto histológica das lesões: cirurgia convencional, eletrocirurgia, 
criocirurgia, agentes tópicos (bleomicina e vitamina A), agentes sistê-
micos (b-caroteno, licopeno e retinoides), interrupção das atividades 
de risco (tabagismo e álcool), laser de CO2, terapia fotodinâmica e ne-
nhuma intervenção associada à vigilância rigorosa. A remoção da leu-
coplasia por cirurgia tradicional ou o uso de laser de CO2 são terapias 
frequentemente utilizadas.2,13

Entretanto, a revisão sistemática da literatura, avaliando as interven-
ções realizadas para o tratamento da leucoplasia oral com o intuito de 
prevenir o câncer bucal, não demonstrou existir evidência, atualmente, 
de que suporte um tratamento eficaz na prevenção do desenvolvimen-
to do câncer bucal.2 Pesquisas de alta qualidade são particularmente 
necessárias para avaliar o tratamento cirúrgico e os efeitos da cessação 
do fator de risco em pessoas com leucoplasia oral, uma vez que se sabe 
que a transformação maligna não necessariamente acontecerá no local 
da lesão leucoplásica tratada ou não tratada. 

Dessa maneira, independentemente do tratamento, sugerimos o 
acompanhamento clínico semestral desses pacientes, a fim de identifi-
car uma eventual progressão da lesão para displasias epiteliais. Diante 
de qualquer alteração clínica de suspeita de aumento de gravidade da 
alteração epitelial, novas biópsias incisionais devem ser realizadas.
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Parte II – Queilite Actínica
Lígia Gonzaga Fernandes

A queilite actínica (QA) é uma condição potencialmente maligna que 
precede a maioria das lesões de câncer de lábio, acometendo princi-
palmente o vermelhão do lábio inferior de indivíduos leucodermas, nor-
malmente acima dos 40 anos que relatam histórico de exposição crôni-
ca à radiação solar ultravioleta (UV), em geral relacionada à ocupação 
profissional desses pacientes.1,2 Ainda que o potencial de malignidade 
da QA seja relativamente baixo, em torno de 3% a 15%, existe o risco 
constante do desenvolvimento de carcinoma nos casos que não forem 
diagnosticados, tratados e acompanhados apropriadamente.3,4

Ainda é uma desordem muito negligenciada por parte dos profis-
sionais de saúde, seja por não examinarem os lábios dos pacientes ou 
por achar que as características clínicas da QA são parte do processo 
natural do envelhecimento. Consequentemente, o diagnóstico não é 
realizado adequadamente e, com frequência, a falta do exame histopa-
tológico pode esconder uma lesão de CEC em estágio inicial, que seria 
mais facilmente tratada do que após seu diagnóstico tardio.

O lábio inferior é mais suscetível à radiação UV devido à localiza-
ção anatômica que propicia a incidência dos raios solares. Entretanto, 
é possível observar com menos frequência a presença de QA no lábio 
superior. Os lábios apresentam espessura epitelial delgada e menor 
proteção de queratina em relação à pele, além de contar com menos 
melanina e quase nenhuma secreção por parte das glândulas sebáceas 
e sudoríparas, diferente do que acontece com a pele, o que os torna 
mais vulneráveis aos efeitos da radiação UV.1,4-6

Em termos populares, a QA é conhecida como “lábio do agricultor”, 
porém com o aumento da radiação solar UV nas últimas décadas, do 
aquecimento global e da urbanização das cidades, esta condição não 
é mais restrita aos agricultores ou pescadores, ocorrendo também em 
motoristas, pedreiros, carteiros, engenheiros, topógrafos, caminhonei-
ros, policiais, seguranças, entre outros profissionais que atuam em am-
biente exposto à radiação solar. Altas taxas de prevalência de QA já 
foram descritas em diversas populações brasileiras.7-9

Os efeitos da exposição crônica à radiação UV são acumulativos e, por-
tanto, mais observados em indivíduos acima dos 40 anos de idade; porém, 
também podem estar presentes em pessoas mais jovens, dependendo da 
pele e do início e frequência da exposição. Indivíduos melanodermas apre-
sentam o pigmento melanina, que atua como uma proteção natural contra 
a radiação UV, e acabam sendo menos afetados que os de pele clara.9

A radiação UV é considerada não ionizante e é classificada em UVA, 
com comprimento de onda entre 315 e 400 nm; UVB, com comprimento 
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de onda entre 290 e 320 nm; e UVC, com comprimento de onda entre 
100 e 280 nm.10 A radiação UVC é praticamente toda absorvida pela 
camada de ozônio. A maior parte da radiação recebida pertence ao 
comprimento de onda UVA, que passa direto pela camada de ozônio e 
penetra profundamente na pele, sendo responsável pelo fotoenvelhe-
cimento. A radiação UVB é parcialmente absorvida pela atmosfera e é 
mais prejudicial que a UVA.11

As radiações UVA e UVB podem provocar mutações no DNA, au-
mentando o potencial oncogênico, uma vez que a radiação UV pode 
alterar definitivamente genes responsáveis pela iniciação, promoção e 
progressão neoplásica. A exposição contínua à radiação solar acumula 
e agrava os danos moleculares, dependendo das variáveis de tempo, 
dose, frequência da exposição, além da sensibilidade das células ex-
postas e da capacidade de reparo do DNA.10,12

Clinicamente, a QA se manifesta em toda a extensão do lábio infe-
rior, e pode apresentar diversos sinais como atrofia, perda de elasticida-
de, ressecamento, fissuras transversais, edema e descamação. Na maio-
ria dos casos, é assintomática e pode evoluir lentamente ao longo dos 
anos, causando a falsa impressão de que as mudanças ocorrem pelo 
avanço natural da idade. Com o passar do tempo, o lábio vai perdendo 
o limite entre vermelhão e pele adjacente; com o enrijecimento ou es-
pessamento dessa região, ocorre a eversão do sulco sublabial inferior. 
Também são características importantes manchas vermelhas, brancas e 
acastanhadas, placas brancas, erosões, úlceras, sangramento provoca-
do pela movimentação do lábio, e formação de crostas (Fig. 1.4.2.1A,B). 
O aspecto do lábio não é, em geral, uniforme, podendo apresentar al-
guns dos sinais citados em diferentes partes.1,4,5,13

Ao exame histopatológico, a QA pode apresentar epitélio escamo-
so estratificado, com áreas de acantose e atrofia. A camada de quera-
tina pode ter espessura variada, a depender da apresentação clínica, e 
normalmente no tecido conjuntivo subepitelial é observada a degene-
ração basofílica amorfa das fibras elásticas e colágenas provocada pela 
radiação UV, chamada de elastose solar. Além desses aspectos, graus 
variados de displasia epitelial, que constituem alterações arquiteturais 
e citológicas importantes, podem ser observados. A gradação da dis-
plasia epitelial tem como objetivo destacar as lesões que já sofreram 
alterações epiteliais e que, teoricamente, estariam mais suscetíveis à 
transformação maligna.4,5,14-17

O diagnóstico da QA é realizado a partir de anamnese (relato de 
exposição solar crônica), exame físico, e dos achados histopatológicos 
obtidos a partir da biópsia incisional. Ainda que os sinais clínicos sejam 
discretos e não sugestivos de uma lesão grave como um CEC, a biópsia 
incisional é necessária para a correlação clínico-patológica. Os aspectos 
clínicos às vezes podem não corresponder à gravidade das alterações 
histopatológicas da lesão (Fig. 1.4.2.2), o que mostra a importância da 
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realização deste exame tanto para a confirmação do diagnóstico quan-
to para descartar carcinoma in situ ou mesmo invasivo.13 Nos lábios, a 
presença de placas brancas ou eritematosas, erosões, úlceras, crostas 
e endurecimento à palpação é característica que pode indicar maior 
risco de displasia epitelial e até mesmo neoplasia maligna epitelial. 
Em geral, pacientes assintomáticos, que não têm histórico de lesões 
recorrentes no lábio e fazem uso rotineiro de fotoprotetor labial, são 
acompanhados.

A escolha da área para realizar a biópsia é um aspecto que deve 
ser destacado. Como as alterações normalmente são difusas e com 
características histopatológicas heterogêneas, a escolha do sítio a ser 
biopsiado pode ser um desafio. Alguns critérios como a presença de 

Figura 1.4.2.1 (A) Lábio inferior de paciente com sinais característicos de queilite actínica em 
que se observam ressecamento, atrofia, perda do limite vermelhão-pele, manchas eritemato-
sas, placa branca e relevante eversão do sulco sublabial. A bióspsia incisional em área de placa 
branca evidenciou displasia intensa sem áreas de malignidade. (B) Outro caso de lábio inferior 
de paciente com sinais de queilite actínica semelhantes, porém apresentando uma eritematosa 
e crosta envolvendo uma área de erosão. A bióspsia incisional em área de crosta evidenciou 
carcinoma epidermoide superficialmente invasivo.

Figura 1.4.2.2 Aspecto de corte histológico 
corado em hematoxilina-eosina (HE), com au-
mento em 10x, mostrando epitélio pavimento-
so estratificado, hiperortoqueratinizado. Nota-
se ainda tecido conjuntivo denso apresentando 
extensas áreas com degeneração basofílica, ca-
racterizando elastose solar, conforme apontado 
pela seta.

A B
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úlcera, crostas, erosões, fissuras, placas brancas, placas eritematosas e 
manchas, respectivamente, podem auxiliar na escolha da região para a 
coleta do tecido. É possível utilizar também outros recursos auxiliares 
como: azul de toluidina, que consiste em corante com afinidade por 
ácidos nucleicos celulares, que estão presentes em maior quantidade 
em células alteradas;18 e aparelhos que utilizam a fluorescência, como 
o Velscope®, que evidencia os locais com maior atividade celular (alte-
rações estruturais e metabólicas), a partir da perda de fluorescência do 
tecido.19,20 Ambos os métodos são apenas complementares ao exame 
clínico e necessitam de um operador calibrado e capacitado para a in-
terpretação dos casos de falso-positivo, como retenção mecânica, no 
caso do azul de toluidina, e identificação de lesões vasculares e cicatri-
zes, no caso do Velscope®.21

A QA pode ser evitada por meio do uso de barreiras físicas, como 
bonés ou chapéus, e fotoproteção labial em bastão com fator de prote-
ção solar (FPS) de no mínimo 30, usado diariamente, preferencialmente 
a cada 2 horas.22-24 A fotoproteção é também considerada forma de tra-
tamento.25 Todos os pacientes diagnosticados necessitam de acompa-
nhamento periódico, orientações sobre o risco de transformação malig-
na, e, ocasionalmente, novas biópsias para confirmação do diagnóstico.

Existem algumas modalidades de tratamento para QA que incluem 
métodos tópicos/superficiais não cirúrgicos e métodos cirúrgicos. A 
maioria dos tratamentos é invasiva, dolorosa e de difícil aceitação pelos 
pacientes, pois além de ser uma condição na maioria das vezes assin-
tomática, os efeitos colaterais e as reações pós-operatórias podem ser 
bastante incômodos.26-28

Dos métodos cirúrgicos, a vermelhectomia é indicada em casos de 
displasia epitelial moderada a grave, e constitui a remoção de todo o 
tecido epitelial da superfície do lábio. Apesar da eficácia na remoção 
das áreas de displasia epitelial, este método pode ter efeitos adversos, 
como parestesia, infecção de sítio cirúrgico, necrose, edema, hemato-
ma e presença de pelos no lábio, pois devido à linha de sutura, a pele 
acaba por avançar no lugar do lábio onde antes não havia folículo pilo-
so no tecido.17.29,30 O método cirúrgico que atualmente vem sendo mais 
aplicado é a vaporização com laser de CO2 e Érbio:YAG e, apesar de ter 
menos complicação que a remoção com bisturi; ainda assim, o paciente 
pode apresentar parestesia, formação de tecido de granulação, dises-
tesia, dor, sensação de queimação e edema.31-35

Entre os métodos não cirúrgicos, a aplicação tópica de agentes qui-
mioterápicos é uma possibilidade de tratamento, e é bastante utilizada 
em lesões de ceratose actínica, que ocorrem na pele e apresentam a 
mesma etiologia da QA. Os agentes mais estudados são o imiquimod, 
o 5-fluorouracil e o mebutato de ingenol, sendo o imiquimod o de me-
lhor resultado relatado atualmente.36-38 Também pode promover des-
confortos como dor, edema, erosões, formação de vesícula e crosta, 
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além de ulceração. O uso tópico de agentes anti-inflamatórios e corti-
coides, como o gel de diclofenaco e a fludroxicortida, é opção terapêu-
tica, porém ainda com poucos estudos clínicos.39,40

Outra modalidade não cirúrgica que vem sendo estudada é a tera-
pia fotodinâmica (PDT), que consiste no uso de uma fonte de luz e um 
fotossensibilizador. Uma vez ativado, produz radicais livres de oxigênio 
(O2) que desestabilizam as membranas celulares e organelas, induzin-
do a morte celular. Entretanto, este também tem efeitos indesejados, 
como eritema, edema, dor e formação de crosta.41-43

Apesar das opções terapêuticas descritas anteriormente, ainda 
não existe um protocolo definido para o tratamento de QA. A maioria 
dos estudos existentes não analisa o resultado em nível histológico e 
tem pouco tempo de acompanhamento dos pacientes para analisar a 
efetividade dos tratamentos em longo prazo. Todos os pacientes com 
diagnóstico de QA devem ser orientados a se protegerem da radiação 
UV e ser acompanhados periodicamente, para que, ao menor sinal de 
evolução da lesão, seja possível fazer o diagnóstico precoce da ma-
lignização. Quando o diagnóstico histopatológico for de carcinoma in 
situ ou invasivo, o paciente deverá ser devidamente encaminhado para 
tratamento médico.
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Parte III – Líquen Plano Oral
Wellington Hideaki Yanaguizawa

O líquen plano é uma doença inflamatória crônica imunomediada, não 
contagiosa e de origem idiopática, que pode se manifestar na pele, 
unhas e mucosas. A forma oral, denominada líquen plano oral (LPO), 
acomete de 1 a 2% da população mundial, geralmente em indivíduos 
de meia-idade e idosos (quarta a sétima década de vida), de ambos 
os sexos, de qualquer grupo étnico, mas com leve predileção ao sexo 
feminino e pacientes leucodermas.1

Embora sua etiologia seja desconhecida, algumas condições têm 
sido associadas ao desenvolvimento do LPO, incluindo a predisposição 
genética, autoantígenos, antígenos tumorais, microrganismos, doenças 
sistêmicas, como a hepatite C, e distúrbios emocionais relacionados ao 
estresse, à ansiedade e à depressão.2 É considerada pela Organização 
Mundial de Saúde como uma desordem oral potencialmente maligna.3

O LPO pode manifestar-se com diferentes apresentações clínicas, 
exibindo padrão reticular, papular, em placa, atrófico, erosivo, ulcera-
tivo e, muito raramente, bolhoso. Essas formas clínicas podem ser en-
contradas isoladamente ou combinadas entre si. A forma reticular é a 
apresentação clássica, e caracteriza-se pela presença de linhas brancas 
dispostas em rede entrelaçada, denominadas de estrias de Wickham, 
dispostas bilateralmente, mais ou menos simétrica, em mucosa jugal 
(Fig. 1.4.3.1). Assim como a forma papular e em placa, a forma reticular 
tende a ser assintomática, sendo frequentemente vista como achado 
clínico diagnosticado durante o atendimento odontológico de rotina.4

As formas atrófica, erosiva e ulcerativa são caracterizadas como le-
sões eritematosas causadas pela solução de continuidade parcial ou total 
do epitélio, e por esse motivo usualmente provocam dor, ardência ou 
desconforto espontaneamente ou durante a alimentação. Sempre acom-
panhadas das lesões reticulares, bilateralmente dispostas na mucosa bu-
cal (Fig. 1.4.3.2). Os locais mais acometidos são a mucosa jugal, dorso 
de língua e gengiva, porém também podem surgir em região de palato 
duro, palato mole, lábios e assoalho da boca. Quando esse quadro atrófi-
co-eritematoso é restrito à mucosa gengival, produzindo a apresentação 
clínica conhecida como gengivite descamativa (Fig. 1.4.3.3).4

Histologicamente, algumas características devem ser observadas 
para o diagnóstico de LPO, como a presença de intenso infiltrado in-
flamatório bem definido, constituído principalmente de linfócitos e dis-
posto em banda na região justaepitelial, sinais de degeneração hidró-
pica da camada basal e ausência de displasia epitelial. Em alguns casos, 
pode haver intensa acantose em “dentes de serra” e a presença de 
queratinócitos necróticos (corpos de Civatte).5-7
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Figura 1.4.3.1 Forma reticular 
do líquen plano em mucosa ju-
gal representada pelas estrias 
de Wickham dispostas em rede 
entrelaçadas.

Figura 1.4.3.2 Forma erosivo-
-ulcerativa do líquen plano en-
volto por áreas reticulares em 
mucosa jugal.

Figura 1.4.3.3 Forma atrófica 
do líquen plano em gengiva, 
também denominada de gen-
givite descamativa, rodeada 
por estrias brancas.
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O diagnóstico do líquen plano oral pode ser um grande desafio, 
pois a variedade de combinações dos aspectos clínicos e histológicos e 
as diferentes classificações publicadas na literatura podem confundir o 
cirurgião-dentista menos experiente.

Em alguns casos, a forma em placa não está acompanhada de lesões 
reticulares, dificultando a diferenciação do LPO de outras lesões bran-
cas, como a leucoplasia, a candidíase hiperplásica e a hiperqueratose 
friccional (Fig. 1.4.3.4). O mesmo pode ocorrer nos pacientes que apre-
sentam lesões atrófico-erosivas e ulcerativas isoladas, com ausência ou 
presença muito discreta das estrias de Wickham clássicas, podendo se 
assemelhar ao pênfigo vulgar, o penfigoide de membranas mucosas, ao 
lúpus eritematoso sistêmico e ao eritema multiforme.5 Estas situações 
indicam a necessidade da realização da biópsia incisional para o correto 
diagnóstico do LPO.

Entretanto, os padrões histológicos do LPO também podem ser va-
riáveis e alguns casos podem apresentar displasias epiteliais. Em ambas 
as situações, clínica e/ou histológica, em que critérios para diagnóstico 
de LPO anteriormente descritos não são observados em sua totalida-
de, considera-se que o quadro é “compatível” com líquen plano oral e 
é denominado lesão liquenoide oral.6 Esta importante contribuição ao 
conhecimento científico nesta área, proposto por Van Der Meij e Van 
Der Waal (2003),6 norteou a modificação do critério de diagnóstico do 
LPO pela Organização Mundial de Saúde e apresenta particular impor-
tância quando se analisa o potencial de transformação maligna do LPO.

Esta classificação em conjunto com a proposta de Aguirre-Urizar 
(2008), outro grande estudioso nesta área,8 divide o LPO em cinco 
subtipos com diferenças importantes no comportamento clínico e 
prognóstico:

Figura 1.4.3.4 Forma em pla-
ca do líquen plano na região 
do dorso da língua.

Gallo_Book.indb   42 19/09/2022   10:02



Capítulo 1  |  Câncer de Boca e Doenças Potencialmente Malignas Orais

| 43 |

• Líquen plano mucocutâneo: pápulas ou placas planas violáceas ou ene-
grecidas e pruriginosas na pele, especialmente as superfícies flexoras 
dos membros e da região lombar, associada a combinações das lesões 
em mucosa oral anteriormente mencionadas e/ou em outras mucosas.

• Líquen plano mucoso: exibe lesões exclusivamente em mucosas, 
como a mucosa bucal, genital, anal, nasal e oftálmica, de tipo clínico 
variando de reticular a atrófico-erosivo.

• Líquen plano oral idiopático: é a forma mais clássica, representa-
da pela presença de múltiplas lesões brancas em padrão reticular, 
simétricas e bilaterais na mucosa bucal, apresentando os critérios 
histológicos típicos da doença.

• Lesão liquenoide oral reacional: caracteriza-se pela presença de 
lesões focais e assimétricas na mucosa da boca, associadas a uma 
causa identificável. É subdividida em três tipos: 

a) Reação liquenoide de contato: as lesões estão situadas na muco-
sa próximas a materiais odontológicos (restaurações em amálga-
ma, coroas metálicas, etc.); a substituição do material restaurador 
pode ou não resultar na regressão parcial ou completa dos sinais 
clínicos da lesão.

b) Reação liquenoide medicamentosa: ocorre em pacientes que 
fazem uso crônico de medicamentos sistêmicos como: anti-hi-
pertensivos, diuréticos, hipoglicemiantes orais, anti-inflamató-
rios não esteroidais, entre outros. Porém, o seu diagnóstico é 
complexo, visto que nem sempre é possível interromper o uso 
desses medicamentos para se realizar a prova diagnóstica.

c) Reação liquenoide por doença do enxerto contra o hospedeiro: 
acomete pacientes com histórico de transplante de células-tron-
co hematopoiéticas, gerando lesão com características clínicas e 
histológicas indistinguíveis do líquen plano oral idiopático.

• Lesão liquenoide oral: apresenta características clínicas distintas das 
anteriores, com lesões reticulares brancas focais, de forma assimé-
trica e unilateral, sem uma etiologia aparente. Este grupo também 
inclui as lesões que clinicamente são características, porém não 
apresentam todos os critérios típicos para o diagnóstico histopato-
lógico do líquen plano oral idiopático. 

Por se tratar de uma doença incurável, o tratamento do LPO é vol-
tado para o controle dos sintomas (Fig. 1.4.3.5). A primeira linha de tra-
tamento consiste no uso de corticoides tópicos para os casos de lesões 
focais e de corticoides sistêmicos ou intralesionais quando há falha no 
tratamento tópico ou quando existem manifestações disseminadas.4 

Entretanto, várias outras opções terapêuticas já foram investigadas, 
entre elas o uso de ácido retinoico tópico ou sistêmico, o tacrolimus 
tópico, a ciclosporina, criocirurgia, fotobiomodulação, terapia fotodinâ-
mica, entre outros, com sucesso variável.9
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A infecção por Candida albicans está presente em 37% dos casos de 
líquen plano oral, podendo causar piora nos sintomas de quadros atrófico-
-erosivos. Portanto, o tratamento antifúngico pode ser benéfico na redução 
dos sintomas e até mesmo na melhora do aspecto clínico da lesão, que 
pode passar a exibir características de LPO reticular. Além disso, a manu-
tenção da boa higiene oral e a eliminação de possíveis fatores precipitan-
tes, como alimentos condimentados, apimentados, cítricos ou muito quen-
tes, podem ajudar a reduzir o desconforto no líquen plano sintomático.9

Após o diagnóstico e controle dos sintomas, o acompanhamento 
regular de pacientes com líquen plano oral pode ser realizado a cada 
três meses. Pacientes com lesões assintomáticas, principalmente com 
padrões reticulares, podem ser vistos semestralmente. Ajustes no pe-
ríodo de acompanhamento devem ser feitos em caso de piora dos sin-
tomas e/ou da perda de homogeneidade da lesão durante o retorno do 
paciente, quando então o acompanhamento deverá ser mais frequente 
e biópsias adicionais podem ser necessárias para confirmação do diag-
nóstico ou para detectar precocemente mudanças histológicas compa-
tíveis com uma eventual transformação maligna.10

Estudos realizados em diversos países mostraram uma probabilidade 
aproximada de 0 a 5,4% de uma lesão inicialmente diagnosticada como 
líquen plano oral sofrer transformação maligna ao longo dos anos.4 Essa 
alta variação estatística foi explicada por falhas no diagnóstico inicial 
da doença em alguns desses estudos. Muitos trabalhos não seguem os 
critérios diagnósticos propostos pela OMS, modificados pelos autores 

Figura 1.4.3.5 Esquema do protocolo de manejo clínico do líquen plano oral, de acordo com 
Lodi et al. (2005).8
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mencionados anteriormente, incluindo em suas casuísticas, por exemplo, 
casos com a presença de displasia epitelial ao exame histopatológico, 
bem como não levando em consideração os hábitos (tabagismo e alcoo-
lismo) e condições sistêmicas do paciente. De maneira geral, foi consta-
tado que as lesões de LPO com padrões atróficos e erosivo-ulcerativas, 
localizados na região da borda lateral da língua e com apresentações cli-
nicas e/ou histológicas atípicas, os denominados quadros de lesão lique-
noide oral, apresentaram maior potencial de transformação maligna.11

Enquanto a relação entre o líquen plano oral e o câncer de boca 
ainda não está totalmente esclarecida, é importante que o cirurgião-
-dentista realize o correto diagnóstico e acompanhamento em longo 
prazo desses pacientes, tendo em vista o seu possível potencial de 
transformação maligna.
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