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SANCHES, Ana Carla Barletta. Líquen plano oral: associação entre lesões brancas e 

vermelhas e características histomorfométricas. 2021. 87f. il. (Dissertação) Mestrado - 

Processos Interativos de Órgãos e Sistemas, Instituto de Ciências da Saúde, Universidade 

Federal da Bahia. 
 

RESUMO 

 

Introdução: O líquen plano oral (LPO) é considerado uma desordem oral potencialmente 

maligna com possibilidade de manifestações clínicas variadas, caracterizado histologicamente 

pela presença de uma faixa de infiltrado inflamatório subepitelial e pela degeneração da 

camada basal do epitélio. A presença da camada de ceratina e dos corpos de Civatte também 

podem ser identificadas. O diagnóstico do LPO é clínicopatológico, o que pode gerar 

subjetividade. Hipotetiza-se que o uso da histomorfometria poderia contribuir para uma 

análise mais objetiva para o diagnóstico destas lesões. Objetivo: Verificar a associação entre 

os grupos de lesões brancas e vermelhas e diferenças histomorfométricas nas lesões de LPO. 

Métodos: Tratou-se de um estudo retrospectivo transversal, onde foram analisados 48 laudos 

e cortes histológicos, que pertenciam ao acervo de dois laboratórios distintos de Instituições 

de Ensino Superior, e que foram submetidas a avaliações sob o ponto de vista de variáveis 

morfológicas e medidas morfométricas. As análises histomorfométricas compreenderam a 

mensuração entre a distância basal à superfície epitelial, a distância do ápice da crista epitelial 

à superfície epitelial, distância entre as cristas epiteliais, largura da crista epitelial, espessura 

da camada de ceratina, espessura da faixa subepitelial do infiltrado inflamatório, extensão e 

profundidade da úlcera. Resultados: Foi observado que 81,2% da amostra era do sexo 

feminino e 50,0% tinha menos de 50 anos. Quanto ao local da lesão observou-se que em 

58,3% dos casos a mesma ocorreu na mucosa jugal, sendo que 83,3% da amostra 

apresentaram lesão branca e 18,8% eram fumantes. Notou-se que 10,4%, 10,4% e 37,5% dos 

casos foram classificados como moderados/severos em relação às variáveis ceratose, acantose 

e infiltrado inflamatório, respectivamente. Notou-se, também, 52,1%, 54,2%, 12,5%, 39,6% e 

68,8% dos casos exibiu, respectivamente, faixa de infiltrado inflamatório, projeções papilares, 

dentes em serra, degeneração da camada basal e corpos de Civatte. Não houve associação 

significativa entre o tipo de lesão e as variáveis sexo, idade, local da lesão e hábito de fumar 

(p>0,05). Não houve associação significativa entre o tipo de lesão e as variáveis histológicas 

(p>0,05), bem como entre os tipos de lesão e as variáveis morfométricas (p>0,05). Também 

não houve diferença significativa entre variáveis clínico-demográficas e as variáveis 

morfométricas (p>0,05). Conclusão: A presente investigação não evidenciou associação entre 

lesões brancas e vermelhas de LPO e as suas características histomorfométricas. Entretanto, 

sugere-se que sejam realizados novos estudos com o uso da morfometria com a finalidade de 

se investigar se há diferenças histopatológicas entre tais lesões que possam definir seus 

diferentes comportamentos biológicos. 

Palavras-chave: Líquen plano oral. Dermatose. Achados morfológicos e microscópicos. 

Epitélio. Inflamação.  

 

 

 

 



 
 

 

SANCHES, Ana Carla Barletta. Oral lichen planus: association between white and red lesions 

and histomorphometric characteristics. 2021. 87s. ill. Dissertation (Masters) - Interactive 

Bodies and Systems Processes, Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia. 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Oral lichen planus (OLP) is considered to be a potentially malignant oral 

disorder with the possibility of varied clinical manifestations, histologically characterized by 

the presence of a strip of subepithelial inflammatory infiltrate and by degeneration of the 

basal layer of the epithelium. The presence of the keratin layer and Civatte bodies can also be 

identified. The diagnosis of OLP is clinical and pathological, which can generate subjectivity. 

It is hypothesized that the use of histomorphometry could contribute to a more objective 

analysis for the diagnosis of these lesions. Objective: To verify the association between the 

groups of white and red lesions and histomorphometric differences in OLP lesions. Methods: 

It was a retrospective cross-sectional study, in which 48 histological reports and sections were 

analyzed, which belonged to the collection of two distinct laboratories of Higher Education 

Institutions, and which were subjected to evaluations from the point of view of morphological 

variables and morphometric measures. Histomorphometric analyzes comprised the 

measurement between the basal distance to the epithelial surface, the distance from the apex 

of the epithelial crest to the epithelial surface, distance between the epithelial ridges, width of 

the epithelial crest, thickness of the keratin layer, thickness of the subepithelial band of the 

inflammatory infiltrate, extent and depth of the ulcer. Results: It was observed that 81.2% of 

the sample was female and 50.0% were under 50 years old. As for the injury site, it was 

observed that in 58.3% of cases it occurred in the jugal mucosa, with 83.3% of the sample 

showing a white lesion and 18.8% of the sample were from smokers. It was noted that 10.4%, 

10.4% and 37.5% of the cases were classified as moderate/severe in relation to the variables 

keratosis, acanthosis and inflammatory infiltrate, respectively. It was also noted that 52.1%, 

54.2%, 12.5%, 39.6% and 68.8% of the cases exhibited, respectively, a band of inflammatory 

infiltrate, papillary projections, saw teeth, degeneration of the basal layer and Civatte bodies. 

There was no significant association between the type of injury and the variables sex, age, 

injury site and smoking habit (p>0.05). There was no significant association between the type 

of lesion and the histological variables (p> 0.05), as well as between the types of lesion and 

the morphometric variables (p> 0.05). There was also no significant difference between 

clinical-demographic variables and morphometric variables (p> 0.05). Conclusion: This 

investigation did not show any association between white and red lesions of OLP and their 

histomorphometric characteristics. However, it is suggested that further studies be carried out 

with the use of morphometry in order to investigate whether there are histopathological 

differences between such lesions that may define their different biological behaviors. 

 

Keywords: Oral Lichen Planus. Dermatosis. Morphological and Microscopic findings. 

Epithelium. Inflammation. 
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1   INTRODUÇÃO GERAL  

 

O líquen plano oral (LPO) é uma doença inflamatória crônica, com manifestações 

clínicas variadas. No entanto, as duas formas clínicas mais frequentes são: a reticular, 

assintomática, caracterizada pela presença de um rendilhado esbranquiçado, localizado 

especialmente na mucosa jugal; e a forma clínica erosiva, com áreas eritematosas atróficas 

que causam dor e sensação de queimação nos pacientes acometidos1. As apresentações 

clínicas das lesões de LPO possuem comportamentos biológicos diferentes2, porém, 

independente da forma que se apresentam, as lesões são persistentes e a completa remissão é 

rara 3. 

No presente trabalho, as lesões de LPO foram categorizadas em dois grandes grupos: 

lesões brancas e lesões vermelhas. O grupo das lesões brancas inclui as formas ou tipos 

clínicos reticular, em placa e papular; e o grupo das lesões vermelhas é formado pelas formas 

ou tipos clínicos erosivo, atrófico e bolhoso. 

Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, Molina-Miñano4 afirmaram como critério histológico 

estabelecido para diagnóstico do LPO a presença da degeneração da camada basal epitelial e a 

presença de uma faixa subepitelial de infiltrado inflamatório. Outros achados também podem 

estar presentes no epitélio, a exemplo da camada ortoceratótica, acantose, apagamento da 

camada basal e identificação dos corpos de Civatte5. Ressalte-se que o LPO é considerado 

uma desordem oral potencialmente maligna (DOPM)6 e seu diagnóstico deve ser realizado de 

forma bastante criteriosa e adequada, uma vez que muitas lesões orais parecem ter 

características clínicas e histológicas semelhantes. 

Os corpos de Civatte são estruturas colóides ou hialinas, resultantes da apoptose 

sofrida pelos queratinócitos basais7, localizados, preferencialmente, na junção 

mucoepidérmica e que são característicos de várias doenças mucocutâneas8. Nas lesões de 

LPO, esse processo apoptótico nas células epiteliais pode ser observado nas camadas basal e 

parabasal, pois estas estão mais vulneráveis à agressão do infiltrado inflamatório subjacente, 

principalmente nas lesões erosivas7, visto que neste tipo clínico há um maior número de 

células presentes no infiltrado inflamatório. A apoptose de linfócitos do infiltrado 

inflamatório também ocorre nas lesões de LPO, sendo menos intensa quando comparada à 

ocorrida no epitélio de tais lesões9. 

Os critérios diagnósticos para o LPO devem incluir tantos os aspectos clínicos quanto 

os histopatológicos com o propósito de reduzir uma possível fragilidade da correlação 
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clínicopatológica que parece existir em tais lesões10. No que concerne ao infiltrado 

inflamatório, sua severidade independe da apresentação clínica2, uma vez que sua influência 

parece estar mais relacionada à composição do que à densidade do mesmo nas lesões de 

LPO2,4. 

Determinar o comportamento biológico através das características histopatológicas dos 

vários tipos clínicos das lesões de LPO, com o uso da morfometria, poderia possibilitar a 

obtenção de critérios quantitativos, que proporcionariam análises menos subjetivas, com a 

finalidade de trazer algum benefício na identificação das lesões com potencial ou não de 

malignização ou com comportamentos diferenciados. A partir deste entendimento, o problema 

de pesquisa deste trabalho foi: existem diferenças nos critérios histomorfométricos entre os 

grupos de lesões brancas e vermelhas de LPO?  

Essa dissertação está estruturada sob a forma de dois artigos inseridos no item 

resultados, segundo as normas do Programa de Pós Graduação em Processos Interativos dos 

Órgãos e Sistemas do ICS/UFBA. No primeiro artigo foi analisada a presença dos corpos de 

Civatte nas lesões brancas e vermelhas de LPO, uma vez que sua identificação parece ser 

relevante em tais lesões pelo fato de que poderia justificar a injúria do tecido epitelial, 

afetando a sua capacidade de regeneração. No segundo artigo investigou-se uma associação 

entre os grupos de lesões brancas e vermelhas de LPO e seus aspectos histomorfométricos, já 

que tal análise, através de critérios mais objetivos, poderia justificar comportamentos 

biológicos distintos em tais lesões e auxiliar no entendimento no potencial de malignização 

destas. 

 

 

 

  

1.1   JUSTIFICATIVA 

 

A prevalência das lesões de LPO no mundo é bastante variada. A partir de uma revisão 

sistemática recente11 foi encontrado um percentual de 1,01% de indivíduos acometidos. 

Contudo, apesar desta baixa prevalência global, as lesões orais desta doença mucocutânea são 

bastante significativas, já que é considerada uma DOPM6 por apresentar lesões sintomáticas 

com relatos de dor, ardência e desconforto, que afeta a qualidade de vida dos pacientes 

acometidos, principalmente, quando se trata dos tipos clínicos erosivo, atrófico e bolhoso, 

pertencentes às lesões vermelhas de LPO. Na literatura, está bem estabelecido que a forma 
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atrófica-erosiva é uma condição mais agressiva com maior susceptibilidade a uma possível 

transformação maligna. Entretanto, tal fato não descarta a possibilidade de malignização dos 

demais tipos clínicos, inclusive pelo fato de que pacientes podem apresentar mais de uma 

forma clínica concomitantemente. 

Visto que não foram encontrados muitos estudos que utilizassem a histomorfometria e 

que pudessem fundamentar e distinguir diferenças entre os tipos de lesões brancas e 

vermelhas de LPO nem entre as lesões de LPO com outras lesões orais, torna-se relevante a 

realização deste estudo, uma vez que tais achados poderiam proporcionar um melhor 

diagnóstico e um melhor conhecimento da história natural da doença LPO. 

 Alguns autores realizaram trabalhos histomorfométricos, que estudaram a influência 

de variáveis, como sexo, idade, hábito de fumar, intensidade do infiltrado inflamatório e 

forma clínica das lesões de LPO sobre a forma e o tamanho das papilas epiteliais existentes 

em tais lesões brancas e atróficas-erosivas e não encontraram diferenças significativas entre as 

mesmas Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso e Molina-Miñano4. Outros autores avaliaram as 

características do tecido conjuntivo com análise da densidade e profundidade do infiltrado 

inflamatório entre lesões brancas e vermelhas sem observarem diferenças significativas entre 

elas2, bem como sobre a apoptose celular, onde verificou-se que a mesma foi maior nas lesões 

erosivas que nas reticulares, o que sugere que a apoptose pode também ser responsável pela 

redução da espessura epitelial, o que facilitaria a erosão e ulceração em tais lesões7,9. Estas 

análises buscam identificar aspectos que justifiquem as diferenças de comportamento 

biológico entre os tipos clínicos das lesões de LPO. Todavia, são poucos os estudos que 

tratam deste tema na literatura2,4,7,9 e que associem critérios morfométricos do tecido epitelial 

e do tecido conjuntivo nas lesões de LPO. 

Assim, a realização de uma análise que traga maior objetividade aos aspectos 

histopatológicos nas lesões de LPO, a exemplo da histomorfometria, com caracterização do 

tecido epitelial e o tecido conjuntivo nas mesmas, poderia definir características 

histomorfométricas semelhantes ou distintas entre os vários tipos clínicos de tais lesões. A 

finalidade seria sugerir justificativas às diferenças no comportamento biológico destas, 

principalmente entre as formas reticulares, que são predominantes, e as atrófico-erosivas, que 

são mais susceptíveis à transformação maligna. 
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1.2  OBJETIVOS 

 

1.1.1   Objetivo Geral 

 

- Verificar a associação entre os grupos de lesões brancas e vermelhas e características 

histomorfométricas nas lesões de LPO. 

 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar a amostra estudada de LPO do ponto de vista demográfico, clínico e o hábito de 

fumar; 

- Descrever a presença dos corpos de Civatte nas lesões brancas e vermelhas de LPO; 

- Descrever os aspectos histológicos do LPO nas lesões brancas e vermelhas; 

- Descrever os aspectos morfométricos do LPO nas lesões brancas e vermelhas; 

-Associar os aspectos demográfico, clínico e comportamental com os achados 

histomorfométricos do LPO. 
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2   REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1   LÍQUEN PLANO ORAL: DEFINIÇÃO E ETIOPATOGENIA 

 

As condições mucocutâneas constituem um conjunto de distúrbios imunologicamente 

mediados12, que acometem, principalmente, o tecido epitelial, em especial a pele e a mucosa 

oral, tecidos que possuem a mesma origem embrionária ectodérmica. As manifestações orais 

são variáveis e, em sua maioria, são características iniciais e sintomáticas dessas 

enfermidades, o que torna, muitas vezes, o cirurgião-dentista o primeiro profissional a 

detectá-las. Assim, este desempenha um papel importante no diagnóstico precoce e no 

tratamento de tais lesões13. 

Dentro desse grupo de desordens mucocutâneas, o líquen plano (LP) é uma doença 

dermatológica crônica, que pode acometer braços, pernas, superfícies flexoras e regiões 

genitais14. Suas lesões são descritas com utilização dos seis “P": presença de placas planares 

roxas, poligonais, pruriginosas, pápulas. O LP se apresenta clinicamente de várias formas – 

linear, anular, atrófica, hipertrófica, pigmentar, vesículobolhosa e erosiva15,16. Sua 

apresentação clínica dependerá da localização, gravidade e do tempo de evolução das lesões14.  

Na cavidade oral, a doença é descrita como líquen plano oral (LPO) que envolve o 

epitélio escamoso estratificado da mucosa oral e a lâmina própria subjacente. A gravidade das 

lesões na cavidade oral parece não coincidir com a das lesões cutâneas e (ou) genitais14,17. As 

lesões orais são mais resistentes ao tratamento que as cutâneas e, com frequência, ocorrem 

recidivaz18. 

Segundo Sugerman et al.19, a etiopatogenia do LPO ainda é desconhecida. Entretanto, 

sugere-se que aspectos imunológicos sejam cruciais em tal processo, onde mecanismos 

específicos e não específicos, em resposta ao antígeno, podem estar envolvidos na patogênese 

da doença. Os fatores específicos deste incluem a apresentação destes por queratinócitos 

basais e a morte desses por células T citotóxicas CD8+. Os mecanismos não específicos, por 

sua vez, incluem a degranulação de mastócitos e a ativação de metaloproteinase de matriz 

(MMP), principalmente MMP-2 e MMP-3, que foram observadas no epitélio, e MMP-9, 

presente no infiltrado inflamatório subepitelial das lesões de LPO. Esses mecanismos podem 

se combinar para provocar o acúmulo de células T na lâmina própria superficial, a ruptura da 

membrana basal, a migração de células T para o tecido epitelial e a apoptose dos 

queratinócitos. 
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Com o processo apoptótico de tais células, ocorre uma deficiência na reparação da 

ruptura da camada basal, o que poderia justificar a condição crônica nas lesões de LPO18. 

Sabe-se que a resposta à apoptose e aos mecanismos de controle do ciclo celular das células 

epiteliais nas lesões de LPO são baixas, o que pode acarretar a formação de um substrato 

epitelial que favoreça uma posterior transformação maligna20. 

 

 

 2.2   CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E EPIDEMIOLOGIA 

 

 

O LP foi descrito pela primeira vez por Sir James Erasmus Wilson, em 1869, que foi 

reconhecido pela apresentação de áreas rendilhadas esbranquiçadas, semelhantes a líquen, 

fungos vegetais21. A partir dessa caracterização, outras descrições e classificações clínicas 

surgiram com o intuito de proporcionar avaliações mais objetivas e uma melhor correlação 

clínico-patológica em tais lesões10,22. 

 Desde 1968, Andreasen23 já classificava o LPO em seis tipos clínicos: reticular, 

papular, em placa, erosivo, atrófico e bolhoso. As formas reticulares, papulares e semelhantes 

à placa são geralmente assintomáticas e aparecem clinicamente com lesões ceratóticas 

brancas. As formas erosivas, atróficas e bolhosas são frequentemente associadas à sensação 

de queimação, com presença de úlceras, e, em muitos casos, podem causar dor severa23. Mais 

recentemente, o LPO tem sido classificado em dois grandes grupos: lesões brancas, que 

incluem as formas reticular, papular e em placa, e as lesões vermelhas, em que se enquadram 

as lesões do tipo erosivas, atróficas e bolhosas21. 

 A forma reticular geralmente não produz sintomas e envolve particularmente a região 

posterior da mucosa oral, que gera um aspecto rendilhado, esbranquiçado, pela presença das 

estrias de Wickham. Podem ocorrer depósitos de melanina, caracterizando uma melanose pós-

inflamatória, um quadro reacional sem necessidade de intervenção21. 

Embora o líquen plano erosivo não seja tão comum quanto o reticular, geralmente é 

mais significativo, uma vez que suas lesões são sintomáticas24. Clinicamente, observam-se 

áreas eritematosas atróficas com graus variáveis de ulceração central, que podem também 

acometer a mucosa gengival. Nesse último caso, caracteriza-se a presença da chamada 

gengivite descamativa21. Quando ocorre a presença de bolhas, tal condição não é sinal 
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patognomônico para o LPO, pois pode estar associada a outras lesões, a exemplo do 

penfigoide das membranas mucosas ou do pênfigo vulgar25. 

As lesões de LPO ocorrem, habitualmente, de forma bilateral na mucosa oral, 

frequentemente na língua, na gengiva, no vestíbulo oral, ou com acometimento em múltiplos 

sítios, embora manifestações no palato sejam raras26. Além da dificuldade encontrada em 

realizar um diagnóstico clínico fidedigno das lesões de LPO, os variados tipos clínicos podem 

apresentar comportamentos biológicos diferentes2. As lesões reticulares muitas vezes são a 

única manifestação clínica da doença. A forma erosiva é, por sua vez, acompanhada por 

lesões reticulares e eritematosas, em quase todos os casos.  Assim, há a possibilidade de 

vários tipos clínicos de LPO ocorrerem concomitantemente27. 

Em um estudo realizado por Osipoff et al.28, com 205 pacientes, foi observado 

possíveis preditores de sintomatologia presentes nas lesões de LPO sintomáticas. Em 61% dos 

pacientes avaliados, tais lesões encontradas em região de língua, eram do tipo clínico erosivo 

(83%), com predileção pelo gênero feminino (75%). Os autores ainda descreveram que 25% 

dos pacientes que não apresentavam sintomatologia dolorosa na consulta inicial, 

manifestaram-na no retorno da consulta, o que aponta para a história natural sintomática 

episódica dessa condição crônica. 

Um tipo raro e pouco descrito de LPO é o multifocal proliferativo, e alguns critérios 

devem ser observados para definir de forma mais fidedigna esse tipo de lesão, a saber: 

predominância da forma de LPO tipo placa, com espessamento da lesão em algum momento 

da sua progressão; apresentação de, pelo menos, três áreas topográficas afetadas, uma vez que 

duas delas, em simetria, já estariam incluídas no diagnóstico clássico de LPO, com destaque 

para a localização na gengiva e no palato; resistência ao tratamento médico e cirúrgico; 

permanência durante, pelo menos, cinco anos de monitoramento desses parâmetros; e 

apresentação de alterações histopatológicas na espessura epitelial, que caracteriza uma 

hiperceratose29. 

Uma das grandes controvérsias relacionadas ao LPO diz respeito aos possíveis fatores 

predisponentes e de agravamento. Barbosa et al.3 destacaram que fatores locais, como o 

hábito de fumar, e (ou) doenças sistêmicas, como diabetes e infecção por hepatite C, níveis de 

ansiedade e depressão parecem não estar diretamente associados com o surgimento ou a 

progressão das lesões do LPO na amostra por eles estudada. No entanto, existem autores que 

relacionam tanto a ocorrência quanto a severidade do LPO a altos níveis de ansiedade e 

depressão30,31, bem como a presença da hepatite C e do tabagismo, que parecem aumentar o 
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risco de transformação maligna nessas lesões32. Essa contradição enfatiza a importância de 

um atendimento multidisciplinar desses pacientes30 e a necessidade de mais estudos sobre a 

doença.  

Uma avaliação psicométrica foi realizada com 50 pacientes, dos quais 25 eram 

diagnosticados com LPO e 25 se encontravam saudáveis, e foi utilizada a Escala de 

Depressão, Ansiedade e Estresse, com o objetivo de avaliar os níveis dessas condições em tais 

indivíduos. Os resultados revelaram que os pacientes com LPO apresentaram maior 

frequência das comorbidades estudadas. Assim, sintomas psiquiátricos, má qualidade de vida, 

maior nível de ansiedade, desregulações neuroendócrinas e imunológicas contribuíram para a 

exacerbação da doença 33. 

A prevalência do LP varia entre 0,1% e 5% da população geral em todo o mundo34. 

Independentemente da localização da lesão ser oral ou cutânea acomete, principalmente, o 

sexo feminino, na faixa etária entre 50 e 70 anos 35. Pode ser então considerada uma doença 

geriátrica36, sendo rara em crianças37. 

Bandyopadhyay et al.38 desenvolveram um estudo em que foram analisados 143 casos 

de LPO, diagnosticados histopatologicamente no Departamento de Patologia Oral e 

Microbiologia do Instituto Kalinga de Ciências Dentárias em Odisha, na Índia, entre os anos 

de 2010 e 2016. Desses casos, identificaram que 78 indivíduos (57.5%) eram do sexo 

masculino e 44 (30,77%) pertenciam à terceira década de vida. Os autores demonstraram que 

essas diferenças podem ter ocorrido por características étnicas e geográficas.  Essa informação 

é confirmada pela revisão sistemática com metanálise realizada por Gonzalez-Moles et al.11, 

em que afirmam que a prevalência global de LPO foi de 1,01%, com diferenças geográficas 

marcantes. Os resultados mais robustos desses autores indicavam que a maior prevalência de 

casos aparecia na Europa (1,43%), e o menor, na Índia (0,49%). 

No Brasil, um estudo realizado por Sousa e Rosa39 avaliou 79 pacientes atendidos na 

Faculdade de Odontologia de São José dos Campos (UNESP) e diagnosticados com LPO 

entre os anos de 1974 e 2003. Dos casos levantados em tal estudo, 62 pertenciam ao sexo 

feminino e 80.64% eram da raça branca. Esses dados corroboram os achados do estudo de 

Lima et al.40, em que foram avaliados 41 pacientes com diagnóstico clínico patológico de 

LPO, atendidos no serviço na Universidade Federal de Goiás, Goiânia, entre 1998 e 2018. 

Nele constatou-se também, que as mulheres foram as mais afetadas, com a idade média de 45 

anos, sendo a mucosa jugal o local de maior incidência (68.2%). Barbosa et al.3 encontraram 

em uma amostra, um total de 37 pacientes com LPO avaliados entre os anos de 2000 e 2010, 



23 
 

 

na Clínica de Estomatologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte e da 

Universidade da Paraíba, no qual 80% das lesões se encontravam na mucosa oral e 75.7% dos 

pacientes acometidos pertenciam ao sexo feminino, entre a quinta e sexta décadas de vida, 

com a cor da pele branca (57.1%).  

 

 

 2.3   CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS 

 

Nas lesões de LP cutâneo, os aspectos histopatológicos clássicos são a presença de 

ortoceratose, hipergranulose em cunha e acantose em dentes em serra na camada epitelial. 

Tais aspectos ocorrem também no LPO, porém de forma menos frequente. A vacuolização da 

camada basal do epitélio, o apagamento da interface epitélio e conjuntivo e a presença de 

células inflamatórias na lâmina própria estão presentes tanto nas lesões cutâneas como nas 

orais5.   

No epitélio superficial, a degeneração da camada basal, a presença de orto ou 

paraceratose, a presença dos corpos de Civatte ou queratinócitos apoptóticos, além da 

presença de um infiltrado inflamatório subepitelial, são aspectos histopatológicos das lesões 

de LPO descritos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)41 desde 1978, quando 

caracterizaram o LPO como condição pré-maligna que acomete a cavidade oral. 

Em 2003, os critérios histopatológicos das lesões de LPO foram revistos e novamente 

descritos, sendo incluída a presença de uma zona em banda bem definida de infiltrado celular 

subepitelial, constituído, principalmente por linfócitos, sinais de degeneração por liquefação 

da camada basal do epitélio e ausência de displasia epitelial. A caracterização histológica do 

LPO neste novo formato ficou conhecida como classificação da OMS modificada10. 

A presença de hiperortoceratose parece ser mais frequente que a hiperparaceratose, e é 

caracterizada pelo espessamento da camada córnea do epitélio com ausência dos núcleos 

celulares, principalmente nas lesões em placa e, especialmente, em regiões de gengiva e 

língua, o que pode ser explicado pela arquitetura fisiológica do tecido normal, representada 

por uma mucosa mastigatória com maior tendência a formar ceratose42.  

Uma nova proposta apresentada em 2016 pela AAOMP (American Academy of Oral 

and Maxillofacial Pathology), que revisou as propostas da OMS41 e OMS modificada10, 

preconizou que os seguintes critérios histopatológicos deveriam estar presentes nas lesões de 

LPO: infiltrado inflamatório de linfócitos distribuídos em faixa na região subepitelial, a 
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exocitose linfocitária, ausência de epitélio verrucoso e de displasia epitelial e a liquefação 

basal dos queratinócitos em epitélio22.  

A presença do infiltrado inflamatório subepitelial tipo banda comprova a origem 

inflamatória das lesões de LPO43, com predominância de linfócitos, os quais parecem ser 

responsáveis pelo dano epitelial, que origina a presença dos corpos de Civatte 9.  

Os corpos de Civatte são corpos colóides de queratinócitos apoptóticos 44 encontrados 

na junção dermoepidérmica, considerados como um critério de diagnóstico nas lesões de LPO 

pela OMS desde 1978. São característicos de muitas dermatoses, como lúpus eritematoso, 

dermatomiosite, doença do enxerto versus hospedeiro, eritema multiforme, pitiríase 

liquenóide, porém são mais encontrados nas lesões de LPO8. Uma maior frequência da 

presença dos queratinócitos apoptóticos foi observada nas lesões vermelhas4, o que justificaria 

uma menor espessura epitelial apresentada em tal forma clínica e maior cronicidade de suas 

lesões7.   

A morte apoptótica acentuada das células epiteliais seria bastante injuriosa ao tecido 

epitelial, visto que afetaria sua capacidade regenerativa e o tornaria mais propício aos ataques 

dos linfócitos presentes, predominantemente, no infiltrado inflamatório subepitelial nas lesões 

de LPO20. Principalmente nas lesões vermelhas, onde há maior presença quantitativa de 

linfócitos no infiltrado inflamatório de tais lesões9, o que propicia uma diminuição da 

espessura epitelial9 e determinaria a presença de ulcerações17.  

 

 

2.4   MÉTODO DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico do LPO é feito çatravés de um exame clínico criterioso, embasado na 

anamnese correta, principalmente na história médica pregressa do paciente e em sua história 

odontológica. Um minucioso exame físico deve ser realizado, e, a partir desse procedimento, 

devem ser observadas as regiões cutâneas e as mucosas para identificar locais menos comuns 

de acometimento com a finalidade de evitar a subnotificação das variantes raras da lesão, 

como a gengivite descamativa45. 

O diagnóstico exclusivamente clínico só será realizado caso a doença apresente 

padrões clássicos25. Em lesões de LPO com padrões atípicos, há indicação de biópsia 

incisional, uma vez que a biópsia excisional não é indicada em tais lesões, pois o tratamento 
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delas não é cirúrgico18. Assim, a realização da biópsia incisional tem por finalidade a 

definição do diagnóstico diferencial, além de descartar possibilidade de displasia epitelial ou 

carcinoma escamocelular42.  

É um desafio constante para médicos e dentistas diagnosticar as lesões de LPO, visto 

que suas características clínicas são semelhantes às de outras lesões, a exemplo da 

hiperceratose friccional oral, pênfigo vulgar, leucoplasia oral e lesões liquenoides (LL)30,46.  

O diagnóstico diferencial entre o LPO e as LL deve ser estabelecido, uma vez que as 

duas enfermidades possuem muitas características em comum, o que exige um diagnóstico 

preciso através da combinação de uma avaliação clínica e histopatológica e, principalmente, 

da verificação dos mecanismos da fisiopatologia e da abordagem da terapêutica empregada, 

visto que discernir precocemente entre essas duas lesões é essencial para se determinar o tipo 

de tratamento que será proposto. As LL assemelham-se bastante com as lesões de LPO 

reticular, com a presença de estrias finas esbranquiçadas, com formação de um rendilhado 

linear na mucosa bucal, as quais lembram as estrias de Wickham. No entanto, nas LL, o fator 

etiológico é mais fácil de se identificar, a exemplo da presença de materiais dentários 

restauradores24,47. 

Entre os exames complementares sugeridos, o mais importante é a imunofluorescência 

direta, principalmente quando há suspeita de outras doenças, como pênfigo vulgar, penfigoide 

das mucosas, lupus eritematoso e estomatite crônica ulcerativa. Tal método depende da 

doença analisada, sendo geralmente realizado na mucosa afetada removida por biópsia, e é 

positivo para o LPO quando ocorre deposição de fibrinogênio e de anticorpos anti 

imunoglobulinas M (IgM) nas células apoptóticas situadas ao longo da membrana basal 

epitelial. As regiões orais mais sensíveis para tal técnica são assoalho bucal, mucosa labial 

superior, palato duro e mucosa jugal48. 

O uso de programas digitais capazes de determinar parâmetros utilizados no 

diagnóstico histopatológico de forma quantitativa, com a finalidade de complementar a 

análise qualitativa, é importante para melhor definição do diagnóstico49, a exemplo da 

histomorfometria, que utiliza critérios mais rígidos nas classificações histológicas4. Com o 

uso de tais parâmetros histomorfométricos, Brant, Vasconcelos, Rodrigues7 avaliaram a 

correlação entre a espessura epitelial e a frequência de apoptose em lesões de LPO, e 

concluíram que essa última foi mais intensa nas lesões erosivas, se comparadas com as lesões 

reticulares (p<0.0001), que possuem maior espessura epitelial. Tais autores ainda afirmaram 
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que a espessura epitelial varia de acordo com a forma clínica da lesão e com a intensidade de 

apoptose ocorrida. 

 Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, Molina-Miñano4 encontraram resultado significativo 

(p=0.031), através da análise histomorfométrica, na associação entre a presença do infiltrado 

inflamatório e a largura das papilas epiteliais, ao compararem também, lesões brancas 

(reticulares) e vermelhas (atróficas, erosivas) de LPO. Afirmaram que caracterizar os tecidos 

através da mensuração da largura e do tamanho de tais papilas é importante para a condução 

de tratamentos tópicos propostos.  

A análise do microbioma salivar parece ser um auxiliar no diagnóstico do LPO, pois o 

microbioma, em tais pacientes, exibe níveis mais baixos de fungos e mais elevados de 

bactérias. A disbiose fúngica encontrada pode interferir no bacterioma salivar ou refletir na 

imunidade do indivíduo50. Uma diversidade filogenética entre os grupos foi encontrada com a 

identificação de 164 espécies, sendo mais frequentes a Campylobacter rectus, a 

Fusobacterium nucleatum e a Neisseria mucosa. Essa alta diversidade microbiana não condiz 

com o estado de saúde na cavidade oral, e novos estudos devem ser realizados para confirmar 

tais achados e verificar se a mudança disbiótica da microbiota oral interfere realmente nas 

lesões de LPO51.  

 

 

2.5   COMPORTAMENTO BIOLÓGICO DA DOENÇA E LPO COMO DESORDEM 

        ORAL POTENCIALMENTE MALIGNA 

 

Embora nas lesões de LPO o tipo clínico reticular seja a forma mais comum da 

doença, a forma erosiva além de causar desconforto, apresenta-se como uma condição mais 

agressiva da doença7.  

A severidade do infiltrado inflamatório presente nas lesões de LPO parece ser 

independente do tipo clínico avaliado, visto que não há diferenças na profundidade do 

infiltrado inflamatório entre as lesões brancas e vermelhas2. Assim, a agressividade das lesões 

de LPO e sua evolução para uma forma atrófica-erosiva parece não depender da quantidade 

do infiltrado inflamatório subepitelial, mas sim da qualidade deste 4, uma vez que existe maior 

presença de linfócitos e de outras células plasmáticas em tal infiltrado nas lesões erosivas17. 

Outros estudos demonstraram que variações biológicas e histológicas nas lesões de 

LPO podem explicar as diferenças entre os tipos clínicos. A exemplo disso, observou-se que a 
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frequência de apoptose no epitélio foi menor nas lesões reticulares que nas erosivas, visto que 

estas possuem maior número de linfócitos encontrados no infiltrado inflamatório, o que 

propicia o aparecimento de erosões e ulcerações. Acrescenta-se a este fator que a ocorrência 

de uma menor frequência de apoptose destes linfócitos nas lesões erosivas foi verificada, o 

que sugere uma maior persistência de tais células na região, que propicia uma agressão 

contínua ao tecido epitelial9. 

Boñar-Alvarez et al.17 encontraram associação entre as ulcerações presentes no tecido 

epitelial e as lesões atróficas/erosivas de LPO em 100% dos casos (p=0.50) e observaram uma 

relação entre uma maior quantidade de plasmócitos presentes no infiltrado inflamatório e a 

erosão epitelial (p<0.01), além de um padrão inflamatório caracterizado por envolver, com 

maior profundidade, o tecido conjuntivo subepitelial (p<0.001). O que pode acarretar, em 

pequenas diferenças, o padrão da resposta inflamatória a depender do tipo clínico da lesão de 

LPO17. 

Em relação ao potencial de transformação maligna, alguns fatores parecem estar 

associados à facilitação da progressão dessa malignização das lesões de LPO, como o hábito 

de fumar, etilismo, infecções por hepatite C, lesões erosivas e lesões localizadas na língua, 

porém mais estudos são necessários para confirmar tais associações52. 

  A primeira descrição clínica do LPO como lesão pré-cancerizável ocorreu em 1978 

pela OMS41, em conjunto com a leucoplasia, leucoceratose nicotínica do palato, eritroplasia, 

candidíase, morsicatio buccarum, lúpus eritematoso discoide, nevo branco esponjoso e 

fibrose submucosa. 

No ano de 2007, foi realizado um workshop coordenado pelo Centro Colaborador da 

OMS para Câncer Oral e Pré-Câncer, no Reino Unido, que reuniu especialistas nas áreas de 

epidemiologia, medicina oral, patologia e biologia molecular, para discussão de conceitos, 

terminologias e classificações, entre outros assuntos referentes ao diagnóstico e ao manejo das 

lesões e condições pré-cancerizáveis da mucosa oral, como eram definidas à época. Por 

consenso, esses especialistas recomendaram a modificação do termo em uso e sugeriram a 

utilização, a partir de então, do termo “desordens orais potencialmente malignas” (DOPM), 

visto que nem todas as lesões e condições descritas no grupo se transformam, 

obrigatoriamente, em lesões neoplásicas malignas, como o termo anterior indicava. Ressalta-

se, porém, que tais lesões necessitam de um acompanhamento bem realizado e a longo prazo, 

visto que as DOPM funcionam também como indicadores de risco para o desenvolvimento de 

malignidades futuras em outras regiões da mucosa oral6.  
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Na nova classificação da OMS (2007), além do LPO, foram consideradas como 

DOPM as lesões leucoplásicas – leucoplasia verrucosa proliferativa, leucoeritroplasia, 

eritroplasia, queilite actínica, fibrose submucosa – e condições hereditárias, como a 

disceratose congênita e a anemia de Fanconi. A detecção dessas alterações determinaria um 

acompanhamento rigoroso do paciente com possível diagnóstico precoce, no caso de 

progressão, para um carcinoma escamocelular. Esse fato contribuiria para a obtenção de 

resultados mais favoráveis e maior sucesso no tratamento oncológico53. O risco de as DOPM 

evoluírem para uma lesão maligna parece depender de fatores inerentes à lesão e também ao 

paciente54. 

Em uma revisão com metanálise realizada por Aghbari et al.32, em 2017, com 57 

estudos observacionais incluídos, a taxa de malignização do LPO foi de 1,1%, sendo 

encontrado um percentual mais elevado entre os pacientes fumantes, consumidores de álcool e 

aqueles infectados pelo vírus da hepatite C, em uma amostra de 20.095 pacientes com 

diagnóstico de LPO. No entanto, tais autores solicitam cautela na interpretação desses dados, 

e sugerem ainda que o acompanhamento regular aos pacientes com LPO deve ser realizado 

para garantir a detecção precoce do câncer. Para a transformação maligna do LPO, devem ser 

considerados, em especial, como fatores de risco, as lesões na forma erosiva, que acometem o 

sexo feminino e localizam-se na região da língua36,55. As lesões ulcerativas e que ocorrem no 

assoalho da boca tendem a apresentar um grau maior de displasia56. 

Para manter a normalidade dos tecidos e órgãos, é essencial que ocorra uma estabilidade 

entre a proliferação e a morte celular. A preservação desse equilíbrio é dependente também do 

mecanismo de apoptose, que está desestabilizado nas células cancerígenas. Uma característica 

morfológica do LPO é a apoptose dos queratinócitos basais57.  Uma proteína que desempenha 

uma importante função nesse controle do ciclo celular e de apoptose é a p53. Ela foi descrita 

como a “guardiã” do genoma, visto que protege as células somáticas na geração de tumores58.  

Em um estudo em pacientes com LPO, realizado por Hadzi-Mihailovic et al.57, foram 

encontrados núcleos de queratinócitos basais e parabasais corados positivamente para o p53 

em 80% da amostra analisada. Entretanto, a maioria dos casos apresentou um percentual 

relativamente baixo de queratinócitos corados positivamente para a proteína. Rosa et al.59 

também encontraram uma fraca expressão de p53 nas lesões de LPO, o que sugere que, 

mesmo nas lesões que possuem critérios histológicos bem característicos, elas podem 

apresentar potencial de malignização, e tal proteína poderia servir como um preditor de 

carcinogênese precoce nas lesões de LPO.  
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Um estudo realizado por Guan et al.60 observou que as formas clínicas ulcerativas de 

LPO foram mais propícias a progredir para o carcinoma espinocelular, e que nem todos os 

pacientes em que o câncer se desenvolveu posteriormente eram fumantes ou faziam uso de 

álcool. Entretanto, tais autores não distinguiram neste estudo as lesões de LPO e as lesões 

liquenóides. Sendo assim, os mecanismos relacionados a tal transformação maligna ainda não 

foram elucidados, mas parecem estar relacionados à inflamação crônica existente61, bem 

como associada a outros fatores. 

 

 

2.6   TRATAMENTO 

 

O tratamento do LPO é bastante variável, e inclui desde intervenções psicossociais até 

terapias farmacológicas, tópicas e sistêmicas e visa diminuir os sintomas apresentados pelos 

pacientes22,61, visto que, a doença é crônica e não possui cura definitiva18,62. Dentre as 

variantes do LP, o LPO é uma das que apresenta um curso clínico da doença mais crônico e 

que requer um acompanhamento e tratamento em longo prazo, além da necessidade de uma 

abordagem multidisciplinar na terapia realizada45,63. Na atualidade, considera-se de 

fundamental importância, a estabilização emocional do paciente 18. 

Os corticosteroides ainda são os medicamentos mais comuns no tratamento do LPO, e 

são usados, principalmente, em sua forma tópica. Sua combinação com outros medicamentos, 

como vitamina B e ácido fólico, parece potencializar seu efeito no alívio dos sinais e sintomas 

de tais lesões64. No entanto, devido à natureza crônica do LPO, o uso prolongado dos 

corticosteroides está relacionado à instalação de alterações locais e sistêmicas, como atrofia 

da mucosa, candidíase oral, insuficiência adrenal, desordens gastrointestinais, hipertensão e 

diabetes65. 

Em um estudo que avaliou o uso de injeção local do corticosteroide triancinolona 

acetonida (40 mg), diluído em 2 ml de água e administração oral de prednisona em pacientes 

com LPO erosivo, observou-se alívio imediato dos sinais e sintomas e foi obtida 90% de 

remissão completa na cicatrização das lesões dos pacientes. Porém, após um ano do 

tratamento, tais lesões recidivaram66. 

As formas clínicas mais graves da doença parecem não responder à terapia 

medicamentosa realizada com corticosteroides sistêmicos e (ou) locais, como dexametasona e 
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triancinolona acetonida, o que impacta de forma negativa na qualidade de vida dos pacientes e 

demonstram a necessidade de implementar outros tratamentos para tais lesões43,67. 

Anitua, Piñas, Alkhraisat68 observaram características histopatológicas nas lesões de 

LPO quando tratadas com corticosteroides e concluíram que tanto a presença e a quantidade 

de plasmócitos podem estar associadas a um menor grau de exacerbação em tais lesões bem 

como uma melhor resposta à terapia convencional com corticosteroides68. 

Uma alternativa terapêutica para as lesões de LPO são os imunossupressores, que 

possuem efeitos imunomoduladores, agindo por meio da supressão dos linfócitos T, o que 

diminui a ativação e a proliferação de tais células. Como exemplo de imunossupressores, tem-

se o tacrolimus e o pimecrolimus, que demonstraram ser eficazes, em especial nas lesões 

resistentes aos corticosteroides tópicos69,70. 

Outra possibilidade descrita na literatura é a associação entre tacrolimus tópico com a 

pasta Oroguard-B (Colgate®), que possui benzocaína, um anestésico tópico, em sua 

composição. Trata-se de um tratamento efetivo para as lesões sintomáticas de LPO, visto que 

ocorre uma melhora no quadro clínico do paciente. No entanto, o efeito é temporário e pode 

ocorrer a recidiva de tais lesões71. 

Os retinoides, uma classe de compostos químicos relacionados à vitamina A e que 

possuem ação sobre o crescimento das células epiteliais, além de serem potentes indutores de 

apoptose celular, têm sido sugeridos no manejo destas desordens72. A alitretinoína oral, um 

dos representantes dos retinoides, pode ser utilizada em pacientes com lesões refratárias de 

LPO, sendo bem tolerada. No entanto, é necessário observar e controlar os efeitos adversos 

dessa terapia quando tiver seu uso prolongado por 24 semanas, visto que pode acarretar dor de 

cabeça, secura mucocutânea, aumento do hormônio estimulador da tireoide e dislipidemia73.  

Os fitoterápicos também podem ser uma opção no manejo das lesões de LPO. Um 

exemplo desses agentes é a Aloe vera (AV), muito conhecida por suas propriedades 

antioxidantes, anti-inflamatórias, antibacterianas e antifúngicas74. Os efeitos do enxaguatório 

de AV podem ser comparados aos efeitos do enxaguatório do corticosteroide triancinolona 

acetonida, visto que ambos reduziram a dor, a sensação de queimação e o tamanho da lesão de 

forma equivalente, quando utilizadas em um estudo randomizado duplo cego75. A camomila 

(Matricaria recutita) outro fitoterápico que possui ações anti-inflamatórias, diuréticas, 

sedativas e antissépticas, tem sido eficaz no manejo das lesões de LPO76. No entanto, são 

necessários mais estudos, do tipo ensaio clínico controlado sobre a eficácia de tais agentes na 

abordagem do LPO. 
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A terapia fotodinâmica (TFD) tem sido vista como uma terapêutica promissora por 

muitas condições na medicina e na odontologia pelos seus efeitos imunomoduladores e 

indutores de apoptose de células hiperproliferativas inflamatórias77. A TFD é uma forma de 

fototerapia que envolve o uso de um fotossensibilizador associado à irradiação com luz de 

comprimento de onda específico para a absorção de tal substância pelo tecido. Essa interação 

produz radicais livres citotóxicos que destroem as células inflamatórias78. Um estudo 

realizado por Mostafa, Moussa, Alnouaem et al.79 analisou 20 pacientes com LPO erosivo, 

dos quais metade fez uso tópico de corticosteroide e a outra metade utilizou a TFD. Foi 

observado que o grupo da TFD apresentou, imediatamente, ao final do tratamento, uma 

redução mais expressiva nos escores de dor quando comparado ao outro grupo (p = 0,0001). 

Assim, os autores concluíram que a TFD é um agente eficaz e seguro no manejo clínico do 

LPO. 

Uma outra possibilidade terapêutica que parece eficaz nas lesões de LPO é o laser de 

baixa potência. A laserterapia, com a irradiação do laser vermelho, produz efeito positivo no 

processo de cicatrização da mucosa, modula a produção de citocinas e controla o fluxo de 

leucócitos e estresse oxidativo80. 

Com isso, pode-se observar que tanto a TFD quanto o laser de baixa potência são 

eficazes no alívio dos sinais e sintomas das lesões erosivas e atróficas de LPO, visto que 

ambos possuem ação anti-inflamatória, pois reduzem o nível de prostaglandinas, fator de 

necrose tumoral- α (TNF-α) e interleucina-6 (IL-6)81. 

Outro método não medicamentoso para tratar as lesões de LPO é a ozonioterapia. O 

ozônio atua no metabolismo do oxigênio e alterações imunomodulatórias82,83. A terapia com 

ozônio possui um efeito positivo significativo no controle dos sintomas nas lesões de LPO, 

sem ocasionar efeitos adversos. A eficácia da ozonioterapia pode ser comparada a do 

corticosteroide tópico no alívio imediato da dor e na resolução completa dos sintomas ao final 

do tratamento proposto84. 

Em 2018, Mostafa, Zacaria85 realizaram um ensaio clínico em que 66 pacientes 

diagnosticados com LPO erosivo foram divididos em três grupos. O primeiro grupo fez uso 

de corticosteroides tópicos (grupo de controle), o segundo fez aplicações do gás de ozônio e, 

no terceiro grupo, realizou-se a combinação dos corticosteroides e do gás de ozônio. Os 

autores observaram que o grupo das terapias combinadas apresentou maior redução de dor (22 

pacientes; p = 0,0004). Com isso, concluíram que a ozonioterapia é uma nova terapia 

adjuvante e eficaz na abordagem terapêutica para o LPO. Trata-se de uma terapia não 
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medicamentosa e que possui propriedades bactericidas e fungicidas que favorecem o fluxo 

sanguíneo e melhoram a resposta imunológica do paciente. 

O diagnóstico precoce e o manejo adequado diminuem a disseminação da doença, 

levando a um melhor prognóstico e a uma melhora da qualidade de vida dos pacientes 

acometidos35. Parece não haver uma terapia padrão ouro, nem consensos e diretrizes eficazes 

para tratar as lesões de LPO, a escolha do tratamento deve ser individualizada para cada 

paciente afetado86. 
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3   MATERIAL E MÉTODOS  

 

A pesquisa, atendendo à Resolução 466/12 da CNS, foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos do ICS/UFBA com números de pareceres 2.659.387; 

3.189.846 (Anexos A e B). 

A partir da análise de cortes histológicos e laudos de pacientes com diagnóstico de 

LPO, dois trabalhos foram originados, sendo complementares em sua análise. Em um 

primeiro momento, investigou-se a presença dos corpos de Civatte nas lesões de LPO. Foi 

realizado um estudo retrospectivo transversal, a partir de 34 lâminas obtidas do arquivo do 

Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), o que 

gerou a redação do primeiro artigo. A investigação da presença dos corpos de Civatte nas 

lesões de LPO foi analisada diretamente no microscópio de luz Motic BA410 (Quimis, São 

Paulo, Brasil), nas objetivas 10x e 40x. 

Em um segundo momento examinou-se a associação entre os grupos de lesões brancas 

e vermelhas e diferenças histomorfométricas nas lesões de LPO, realizado a partir dos dados 

obtidos de laudos histológicos e material biopsiado/cortes histológicos de pacientes com 

diagnóstico de LPO, arquivados no Laboratório de Anatomia Patológica da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP) entre os anos 2008 e 2018 (n=09) e Laboratório de 

Patologia Bucal da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) entre os anos 2005 e 

2019 (n=39), o que totalizou uma amostra de  48 casos. Os termos de anuência de tais 

laboratórios encontram-se nos anexos (Anexos C e D). 

Para a elaboração deste segundo artigo foram realizadas fotomicrografias em 

microscópio de luz Motic BA410 (Quimis, São Paulo, Brasil) e com o auxílio do software 

Motic Images Plus 2.0 (Motic Asia, Hong Kong, China), com a finalidade de padronizar as 

áreas a serem analisadas. A partir das imagens obtidas foram realizadas tanto as análises 

morfológicas quanto as morfométricas nas regiões capturadas, evitando-se assim, escolher 

melhores e (ou) diferentes áreas das lâminas. Assim foram obtidas imagens de três regiões 

aleatórias de cada lâmina em que fosse possível a visualização do tecido epitelial e lâmina 

própria subjacente para caracterização da morfologia tecidual. Em cada fotomicrografia foram 

mensurados três pontos distintos para cada critério histomorfométrico pesquisado. Vale 

ressaltar que todas as avaliações foram realizadas, em triplicata, por um mesmo pesquisador, 

de forma cega e com um intervalo mínimo de uma semana entre as mesmas. 
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Foram elaboradas fichas pelos pesquisadores de tal estudo para que fossem realizadas 

as anotações referentes aos critérios morfológicos encontrados e as mensurações oriundas das 

análises morfométricas (Apêndices A e B). 

É importante esclarecer que todos os cortes histológicos incluídos e revisados no 

presente trabalho foram confirmados com o diagnóstico de LPO, pelo patologista responsável 

de cada um dos dois referidos centros, bem como antes das análises histomorfométricas. Caso 

ocorresse ainda alguma dúvida em relação ao diagnóstico histológico do LPO em suas 

características clássicas, um terceiro pesquisador realizava a conferência do caso no 

Laboratório de Bioquímica Oral do ICS/UFBA, onde se realizaram as análises (anuência no 

Anexo E). As lâminas impossibilitadas de serem analisadas, por exemplo, por contaminação 

fúngica, foram excluídas da pesquisa. 

Dos laudos histopatológicos, obtidos do material biopsiado dos pacientes analisados 

por ambos os laboratórios, foram colhidas as informações de sexo, idade, tipo clínico, sítio 

acometido e hábito de fumar, para caracterização da amostra estudada e que foram 

posteriormente associadas com os achados histomorfométricos da amostra de LPO, como um 

todo e (ou) quando classificadas em lesões brancas e vermelhas. 
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4    RESULTADOS 

 

4.1 ARTIGO 1 

 

Presença de corpos de Civatte em uma amostra de biópsia incisional de Líquen Plano 

Oral 
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Resumo 

Introdução: corpos de Civatte são corpos coloidais de queratinócitos apoptóticos localizados 

na junção dermoepidérmica e que são frequentes em várias dermatoses, inclusive as lesões de 

líquen plano. Objetivo: determinar a presença de corpos de Civatte em uma amostra de 
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biópsias incisionais obtidas a partir de pacientes com diagnóstico de líquen plano oral (LPO). 

Metodologia: tratou-se de um estudo transversal retrospectivo, realizado com 34 casos cujos 

cortes histológicos foram corados pela hematoxilina-eosina, pertencentes ao arquivo de um 

Laboratório de Patologia Oral de Instituição de Ensino Superior. A amostra obtida foi 

classificada em lesões brancas (n=31) e vermelhas (n=3) a partir dos dados clínicos 

disponíveis. As análises histológicas foram realizadas em microscópio de luz, nas objetivas de 

10x e 40x, com identificação dos corpos de Civatte como presentes ou ausentes. Resultados: 

os corpos colóides estavam presentes em 73,5% da amostra total estudada e em 74,2% das 

lesões brancas. Conclusão: corpos de Civatte foram frequentes em todas as amostras 

analisadas e não devem ser negligenciados como critério de diagnóstico histopatológico em 

lesões de LPO. 

Palavras-chave: Líquen plano oral. Achados morfológicos e microscópicos. Epitélio. 

Apoptose. 

 

Abstract 

Introduction: Civatte bodies are colloidal bodies of apoptotic keratinocytes located at the 

dermoepidermal junction and which are frequent in several dermatoses, including lichen 

planus lesions. Objective: to determine the presence of Civatte bodies in a sample of 

incisional biopsies obtained from patients diagnosed with oral lichen planus (OLP). 

Methodology: this was a retrospective cross-sectional study, carried out with 34 cases whose 

histological sections were stained with hematoxylin-eosin, belonging to the file of an Oral 

Pathology Laboratory of a Higher Education Institution. The sample obtained was classified 

into white (n=31) and red (n=3) lesions from the available clinical data. Histological analyzes 

were performed under a light microscope, with 10x and 40x objectives, with identification of 

Civatte bodies as present or absent. Results: colloid bodies were present in 73.5% of the total 

sample studied and in 74.2% of white lesions. Conclusion: Civatte bodies were frequent in all 

samples analyzed and should not be neglected as a criterion for histopathological diagnosis in 

lesions of OLP. 

Keywords: Oral Lichen Planus. Morphological and Microscopic Findings. Epithelium. 

Apoptosis. 

 

4.1.1   Introdução 

 

O líquen plano (LP) é uma doença inflamatória mucocutânea que pode envolver pele, 

unhas, cabelo e superfícies mucosas, das quais as mais comprometidas são a oral, genital, 

ocular. A prevalência desta afecção está entre 0,1% e 5% da população geral em todo o 

mundo34. Geralmente apresenta-se no sexo feminino, entre a quarta e quinta décadas de vida40 

e raramente afeta crianças34. 
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É uma das doenças dermatológicas que mais afetam a mucosa oral e, neste caso, pode 

ser a única manifestação clínica da doença, caracterizando-se pela presença de lesões 

simétricas e bilaterais, as quais apresentam um aspecto de rendilhado esbranquiçado, 

caracterizando as estrias de Wickham. Estas são um elemento de diagnóstico essencial do 

líquen plano oral (LPO), mesmo que a lesão exiba padrão de um outro tipo clínico87. Tal 

condição possui variadas apresentações clínicas que são classificadas em lesões brancas 

(reticular, papular e em placa) e em lesões vermelhas (erosiva, atrófica e bolhosa)  42. 

As características histopatológicas das lesões de LP descritas, desde 1978, pela 

Organização Mundial de Saúde, são: a presença de uma camada orto ou paraceratinizada, 

acompanhada por uma faixa subepitelial de infiltrado inflamatório, constituída principalmente 

por linfócitos com sinais de degeneração da camada basal e a presença dos corpos de 

Civatte88.  

Os corpos de Civatte foram descritos pela primeira vez por Raymond Sabouraud em 

1912 e representam corpos colóides de queratinócitos apoptóticos44. Estas estruturas 

microscópicas encontram-se normalmente na junção dermoepidérmica e são características de 

muitas dermatoses, a exemplo do lúpus eritematoso, dermatomiosite, doença do enxerto 

versus hospedeiro, eritema multiforme, pitiríase liquenóide, sendo então, mais encontrados 

nas lesões de líquen plano8. 

A patogênese da doença ainda não é totalmente compreendida, sendo considerada uma 

condição imunologicamente mediada, na qual ocorrem mecanismos específicos como a 

apresentação de antígenos pelos queratinócitos basais, ativação das células T auxiliares CD8+ 

e a liberação de citocinas, o que resulta em uma reação citotóxica contra a camada basal das 

células da epiderme. Ocorrem também mecanismos não específicos, como degranulação de 

mastócitos e ativação das metaloproteinases 1, que acarretam ainda mais acúmulo das células 

T, ruptura da camada basal, e por consequência provoca apoptose dos queratinócitos e gera os 

corpos de Civatte45.  

Os queratinócitos são capazes de sintetizar e depositar de forma polarizada a matriz 

extracelular subjacente, incluindo todos os componentes principais da membrana epidérmica-

dérmica89. Já os queratinócitos apoptóticos não conseguem realizar tal função, e são incapazes 

de promover a reparação da ruptura ocorrida na camada basal, o que poderia explicar a 

cronicidade das lesões de LP19 e a dificuldade no manejo terapêutico destas lesões. 

A relevância de tal trabalho relaciona-se em identificar a frequência de queratinócitos 

apoptóticos, que contribuem com a degeneração progressiva da camada basal, visto que a 
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depender da frequência que essas células estejam presentes nas lesões de LPO, poderia se 

justificar, pelo menos parcialmente, a característica crônica nas variadas formas clínicas, e 

que pode, portanto, acarretar dificuldades em seu tratamento. 

Assim, o objetivo do presente trabalho foi determinar a presença dos corpos de Civatte 

em uma amostra de biópsias incisionais obtidas de pacientes com o diagnóstico de LPO. 

 

4.1.2   Material e métodos 

 

Tratou-se de um estudo retrospectivo transversal, o qual foi realizado a partir de cortes 

histológicos obtidos do arquivo do Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Estadual 

de Feira de Santana (UEFS).  

Esses cortes histológicos corados com hematoxilina-eosina (HE) foram obtidos a partir 

de biópsias incisionais dos pacientes atendidos no Centro de Referência de Lesões Bucais da 

UEFS (CRLB-UEFS); que apresentaram um diagnóstico sugestivo de LPO confirmado 

através de exame histopatológico. Foram excluídos os casos de pacientes que apresentaram 

diagnóstico histopatológico de reações liquenóides; pacientes sem diagnóstico final e/ou 

sugestivo de displasia epitelial, câncer ou outras lesões que fazem diagnóstico diferencial com 

o LPO, bem como aqueles cujos cortes histológicos não exibiram condições de serem 

reavaliados, por exemplo, pela presença de fungos. 

Dos 43 casos existentes no arquivo correspondentes aos anos de 2005 a 2019, 34 

encontravam-se adequados para análise morfológica e descritiva e foram incluídos no estudo. 

Tais análises foram realizadas em microscópio de luz Motic BA 410 (Quimis, São Paulo, 

Brasil). Foi utilizada a objetiva de 10x para a procura dos corpos de Civatte e quando estes 

eram identificados, usava-se a objetiva de 40x para confirmação de sua presença. Esta 

característica foi categorizada como presente ou ausente. A avaliação histológica no presente 

estudo foi realizada no Laboratório de Bioquímica Oral do Instituto de Ciências da Saúde 

(ICS) da Universidade Federal da Bahia (UFBA). 

Foram obtidos dados como sexo, idade e tipos clínicos das lesões a partir dos laudos 

histológicos dos pacientes atendidos no CRLB-UEFS. Os dados foram apresentados sob a 

forma de estatística descritiva em números absolutos (n) e percentuais (%). Vale salientar que 

a avaliação foi realizada por um único pesquisador previamente calibrado para o 

reconhecimento dos corpos de Civatte. 
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A pesquisa, atendendo à Resolução 466/12 da CNS, foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos do ICS/UFBA com números de pareceres 2.659.387; 

3.189.846 (Anexos A e B).  

 

4.1.3   Resultados 

 

Dos 34 casos incluídos na presente amostra, observou-se que 79,42% pertenciam ao 

sexo feminino, com maior frequência na faixa etária acima de 51 anos (44,20%). (Tabela 1) 

Tabela 1 - Frequência (n), percentual (%) das características sócio demográficas e tipos clínicos dos 

indivíduos com LPO atendidos no CRLB - UEFS, no período de 2005-2019. 

Variáveis N % 

 

Idade (n=34) 

20 a 30 anos 

31 a 40 anos 

41 a 50 anos 

Acima de 51 anos 

Sexo (n=34) 

Masculino 

Feminino 

Tipo clínico (n=34) 

Lesões Brancas 

Reticular 

Placa 

Lesões Vermelhas 

Erosivo 

 

 

 

02 

08 

09 

15 

 

07 

27 

 

 

28 

03 

 

03 

 

 

5.90 

23.40 

26.50 

44.20 

 

20.58 

79.40 

 

 

82.36 

8.82 

 

8.82 

Fonte: Autoria própria 

Em relação aos tipos clínicos (tabela 1), observou-se que as lesões de aspecto clínico 

esbranquiçado foram predominantes e incluíram os casos de LPO reticular e em placa. 

Na amostra estudada, os corpos de Civatte estavam presentes em 73,5% dos casos com 

distribuição nas lesões brancas e vermelhas, descritas na Tabela 2. 
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Tabela 2-  Frequência (n) e percentual (%) das lesões quanto à presença e ausência dos corpos de 

Civatte nas biópsias incisionais de pacientes com LPO atendidos no CRLB-UEFS, no período de 2005 

a 2019. 

 Corpos de Civatte 

Aspectos clínicos e tipos       das 

lesões 

         Presente            Ausente 

 n                         % n                            % 

Branca (n = 31) 23 74.20 08                         25.80 

Vermelha (n=3) 02 66.70 01                         33.30 

Total (n=34)                                                                                                 25                        73.5                    09                          26.5 

 

Fonte: Autoria própria 

Figura 1- Fotomicrografia representando a identificação dos corpos de Civatte encontrados na 

amostra analisada (ponta da seta) 

 

Fonte: LBO (2018-2019) 

 

4.1.4   Discussão 

 

Desde 1978, a OMS41 classifica os corpos de Civatte como uma característica 

histopatológica das lesões de LPO. No entanto, Van der Meij e Van der Waal (2003)10 

propuseram uma modificação na classificação estabelecida pela OMS e afirmaram que a 

presença da faixa inflamatória subepitelial, composta por linfócitos T e a alteração vacuolar 

da camada basal são ainda reconhecidas como recursos para o diagnóstico de LPO, enquanto 
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que a presença dos corpos de Civatte foi caracterizada como inespecífica para estas lesões, 

visto que tais estruturas histológicas podem ser detectadas em muitas outras dermatoses. No 

presente estudo pôde-se observar a alta frequência dos corpos de Civatte independente dos 

tipos clínicos de LPO, estes achados sugerem que a presença destas estruturas podem ser um 

critério relevante para o diagnóstico histopatológico de tais lesões. 

Em 2014, Rad et al.88 compararam a correlação entre os diagnósticos clínicos e 

histopatológicos do LPO para os critérios da OMS e a OMS modificada por Van Der Meij, 

Van Der Waal10, de 2003, na qual, nesta última, a presença de uma zona em banda bem 

definida de infiltrado inflamatório, formado por linfócitos e a ausência de displasia epitelial 

foram atribuídas como características histológicas das lesões de LP. Os autores encontraram 

maior discordância entre os pesquisadores quando os critérios da OMS foram utilizados, o 

que se atribuiu à subjetividade na interpretação histológica de tais achados. Cheng et al.22, 

também não citaram a presença dos corpos de Civatte como critério histológico de 

diagnóstico para o LPO. Percebe-se que em tais critérios de classificação e diagnóstico 

histopatológico para o LP, os corpos de Civatte não foram considerados relevantes ou 

incluídos. Todavia, o número considerável de casos neste estudo onde tais estruturas foram 

encontradas sugere a relevância de incluir este parâmetro nas avaliações, assim como indicado 

pela OMS, em seus critérios diagnósticos histopatológicos, que deve ser considerado 

importante para um diagnóstico final. 

Carvalho et al.35 verificaram que, dos 10.292 casos arquivados no Serviço de 

Anatomia Patológica da Disciplina de Patologia Oral da Universidade Federal do Rio Grande 

do Norte, no período de 1988 a 2009, 82 (0,8%) casos correspondiam às doenças 

dermatológicas imunologicamente mediadas com manifestação na cavidade oral.  Destes 

últimos, 54 casos foram de LPO (65,8%), que apresentaram maior frequência entre a quinta e 

sexta décadas de vida em mulheres. Contudo, no presente trabalho, verificou-se maior 

frequência, quando somados os valores encontrados entre a quarta e quinta décadas de vida, 

embora também, no sexo feminino. Estes dados se apresentam em concordância com os 

achados do estudo de Navas-Alfaro et al.5 que realizaram um estudo com 59 biópsias de 

pacientes com LP ou LPO e verificaram que houve predomínio do sexo feminino entre a 

quarta e quinta décadas de vida. Os autores verificaram a presença dos corpos de Civatte em 

71% da amostra de forma constante, porém sempre de forma discreta. De forma semelhante, 

no presente estudo, pôde-se observar a alta frequência de tal critério de diagnóstico, pois em 

73,5% dos casos estavam presentes nos tecidos analisados.  
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Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, Molina-Miñano4 analisaram características 

histológicas e morfométricas nas lesões de LPO, com o objetivo de melhor qualificar e 

quantificar os resultados encontrados, visto que a histomorfometria proporciona uma melhor 

objetividade, reprodutibilidade e possibilidade de comparar os resultados. Tais autores 

analisaram 100 casos biopsiados de LPO e concluíram que em 35% destes, os corpos de 

Civatte estavam presentes. No entanto, o valor de tal achado pode estar relacionado ao fato de 

células apoptóticas ocorrerem e desaparecerem em menos de 24 horas90, bem como o fato da 

análise histológica ser realizada em duas dimensões, o que não favoreceu a uma criteriosa 

observação de tais achados histopatológicos. Além do mais, os autores observaram maior 

frequência da presença, proporcionalmente, de tais estruturas no grupo das lesões vermelhas 

(forma erosiva, atrófica e bolhosa). Apesar do percentual de corpos de Civatte presentes ser 

bastante diferente entre o presente trabalho e o estudo dos autores supracitados, este último 

demonstrou uma proporção equilibrada entre os tipos clínicos, o que gerou uma correlação 

mais fidedigna entre a presença de tais corpos colóides e as lesões vermelhas, as quais, além 

de sintomáticas são apontadas com um maior potencial de malignização. Neste trabalho, não 

foi possível realizar a correlação entre a frequência dos corpos de Civatte e os tipos clínicos 

das lesões de LPO, pois a amostra avaliada apresentou alta predominância de lesões brancas, 

principalmente na forma reticular. Vale salientar que a presença da degeneração da camada 

basal e da faixa de infiltrado inflamatório subepitelial estão entre os achados histopatológicos 

mais comuns nas lesões de LPO.   

Bascones et al.20 investigaram a influência da apoptose e dos mecanismos de 

interrupção do ciclo celular sobre o potencial de malignização em LPO, e concluíram que a 

quantidade de células epiteliais que sofreram apoptose é relativamente pequena nestas lesões 

e são mais encontradas na camada basal que em outras camadas do tecido epitelial. Com a 

apoptose de tais células, ocorrem alterações nos mecanismos do ciclo celular, o que pode 

favorecer a um maior potencial de malignização. Tais autores verificaram que em 93,7% dos 

casos estudados havia a presença dos corpos de Civatte, sendo que em 46,6% da amostra 

foram de forma discreta. No estudo, foi analisada a presença ou ausência de tal critério de 

diagnóstico e constatou-se que, em 74,2% dos casos das lesões brancas, eles estavam 

presentes, o que favorece a importância do acompanhamento do paciente em questão, devido 

à cronicidade de tais lesões. Todavia, se faz necessário a realização de estudos com métodos 

mais acurados, como a histomorfometria e a imuno-histoquímica, com o intuito de se obter 

resultados mais específicos na quantificação da presença de tais corpos colóides e relacioná-
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los a outros aspectos encontrados, como a presença da degeneração da camada basal nas 

lesões de LPO. 

Assim, parece que a presença dos corpos de Civatte deve ser considerada como um 

critério relevante no diagnóstico histopatológico das lesões de LP, e mais especificamente, de 

LPO, visto que a sua presença parece se relacionar com a natureza crônica destas lesões. 

Além disso, a liquefação da camada basal estimula progressivamente a morte dos 

queratinócitos7 e inviabiliza a reparação tecidual, o que parece contribuir para que o 

tratamento não seja tão eficaz nas lesões do LP.  

O presente estudo possui limitações, já que o n amostral pode ser considerado 

relativamente baixo, embora compreenda toda a amostra disponível dos últimos 14 anos de 

um serviço público de patologia oral. A ocorrência da disparidade no que tange aos tipos 

clínicos de tal amostra analisada, no que se refere às lesões brancas e vermelhas, dificulta uma 

análise mais profunda da presença destas estruturas, o que interfere na gravidade das lesões. 

Entretanto, vale salientar que o LPO é uma doença com baixa prevalência, o que pode tornar 

ainda mais difícil o estabelecimento de critérios clínicos e histopatológicos, principalmente 

em relação ao seu potencial de malignização.  

No entanto, tal estudo traz os corpos de Civatte em um alto percentual na amostra 

analisada, e confirma que tal achado não deveria ser negligenciado como um critério 

diagnóstico histopatológico. Assim, é importante considerá-lo relevante, como sugerido pela 

OMS41, na primeira classificação oficial de LP, visto que a sua presença parece estar 

relacionada à cronicidade destas lesões, o que poderá propiciar um melhor manejo dos 

pacientes acometidos. 

 

 

4.1.5   Conclusão 

 

Pode-se concluir que os corpos de Civatte foram frequentes na amostra analisada e 

podem ser considerados como um critério de diagnóstico histológico relevante nas lesões de 

LPO. 
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Resumo 

Introdução: a histomorfometria parece ser capaz de proporcionar elementos quantitativos 

mais rígidos à análise histológica, e trazer menor subjetividade ao diagnóstico nas lesões de 

líquen plano oral.  Objetivo: verificar associação entre os grupos de lesões brancas e 

vermelhas e características histomorfométricas nas lesões de LPO. Metodologia: tratou-se de 

um estudo transversal retrospectivo, realizado em dois centros distintos, com 48 cortes 

histológicos corados com hematoxilina-eosina. As análises histológicas foram realizadas 
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identificando-se parâmetros morfológicos e morfométricos. As mensurações 

histomorfométricas compreenderam: distância basal à superfície epitelial, distância do ápice 

da crista epitelial à superfície epitelial, distância entre as cristas, largura da crista epitelial, 

espessura da camada de ceratina, espessura da faixa do infiltrado inflamatório, extensão e 

profundidade da úlcera. Resultados: observou-se que 81.2% da amostra foi do sexo feminino 

com menos de 50 anos. A mucosa jugal foi mais acometida (58.3%) e 83.3% apresentaram 

lesões brancas. Notou-se que 10.4%, 10.4% e 37.5% dos casos foram classificados como 

moderados/severos em relação às variáveis ceratose, acantose e infiltrado inflamatório, 

respectivamente. Ainda, 52.1%, 54.2%, 12.5%, 39.6% e 68.8% dos casos exibiu, 

respectivamente, faixa de infiltrado inflamatório, projeções papilares, dentes em serra, 

degeneração da camada basal e corpos de Civatte. Não houve associação significativa entre o 

tipo de lesão e as variáveis clínico-demográficas (p>0.05), assim como não houve associação 

entre o tipo de lesão e as variáveis histológicas (p>0.05) e morfométricas (p>0.05). Também 

não houve diferença significativa entre variáveis clínico-demográficas e as variáveis 

morfométricas (p>0.05). Conclusão: parece não haver associação entre lesões brancas e 

vermelhas de LPO e as características histomorfométricas utilizadas neste estudo.  

Palavras-chave: Líquen plano oral. Achados morfológicos e microscópicos. Epitélio. 

Inflamação. 

 

Abstract 

Introduction: Histomorphometry seems to be able to provide more rigid quantitative 

elements to histological analysis, and bring less subjectivity to the diagnosis in lesions of oral 

lichen planus. Objective: To verify the association between the groups of white and red 

lesions and histomorphometric characteristics in OLP lesions. Methodology: This was a 

retrospective cross-sectional study, carried out in two different centers, with 48 histological 

sections colored with hematoxylin-eosin. Histological analyzes were performed by identifying 

morphological and morphometric parameters. Histomorphometric measurements included: 

basal distance to the epithelial surface, distance from the apex of the epithelial crest to the 

epithelial surface, distance between the ridges, width of the epithelial crest, thickness of the 

keratin layer, thickness of the inflammatory infiltrate band, extent and depth of the ulcer. 

Results: It was observed that 81.2% of the sample was female under 50 years old. The cheek 

mucosa was more affected (58.3%) and 83.3% had white lesions. It was noted that 10.4%, 

10.4% and 37.5% of the cases were classified as moderate/severe in relation to the variables 

keratosis, acanthosis and inflammatory infiltrate, respectively. Still, 52.1%, 54.2%, 12.5%, 

39.6% and 68.8% of the cases exhibited, respectively, a band of inflammatory infiltrate, 

papillary projections, saw teeth, degeneration of the basal layer and Civatte bodies. There was 

no significant association between the type of lesion and the clinical-demographic variables 

(p>0.05), just as there was no association between the type of lesion and the histological 

(p>0.05) and morphometric (p>0.05) variables. There was also no significant difference 

between clinical-demographic variables and morphometric variables (p>0.05). Conclusion: 

there seems to be no association between white and red lesions of OLP and the 

histomorphometric characteristics used in this study. 

 

Keywords: Oral Lichen Planus. Morphological and Microscopic Findings. Epithelium. 

Inflammation. 
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4.2.1   Introdução 

 

O líquen plano oral (LPO) é uma doença inflamatória crônica, considerada como uma 

desordem oral potencialmente maligna6. Em uma revisão sistemática publicada em 2020 foi 

demonstrado que tal afecção apresentou uma prevalência global de 1.01% com diferenças 

geográficas marcantes11. Apresenta predileção pelo sexo feminino e acomete adultos entre a 

quinta e sexta décadas de vida, uma vez que a mucosa jugal é o sítio mais afetado3,35,40. A 

etiopatogenia do LPO ainda é desconhecida, porém sugere-se que mecanismos imunológicos 

são cruciais no desenvolvimento de tal processo91, o que o torna uma condição 

imunologicamente mediada14. 

Alguns estudos na literatura tendem a classificar as lesões de LPO em dois grandes 

grupos: lesões brancas, formadas pelos tipos reticular, papular e em placa, e lesões vermelhas, 

compostas pelas formas erosiva, atrófica e bolhosa42,92. Boñar-Alvarez et al.17 ainda 

classificam, clinicamente, tais lesões também como mistas, quando há presença de lesões 

brancas e vermelhas concomitantemente. 

Uma abordagem multidisciplinar para o LPO é fundamental, visto que em muitos 

casos a primeira, e muitas vezes, a única manifestação da doença ocorre na cavidade oral, o 

que torna o cirurgião-dentista o primeiro profissional a diagnosticar tal doença e encaminhar o 

paciente à outros profissionais, com a finalidade de excluir manifestações em outras 

localizações anatômicas14.  

Desde 1978, a Organização Mundial de Saúde41 (OMS) preconiza como critérios 

histológicos das lesões de LPO a degeneração da camada basal, a presença de orto ou 

paraceratose, presença dos corpos de Civatte e de um infiltrado inflamatório subepitelial. A 

Academia Americana de Patologia Oral e Maxilofacial (AAOMP), em 2016, sugeriu a 

atualização dos critérios histológicos para diagnóstico das lesões de LPO, tais como: presença 

de uma faixa de infiltrado inflamatório subepitelial, degeneração da camada basal, exocitose 

linfocítica, ausência de displasia epitelial e ausência de mudança verrucosa na estrutura 

epitelial22.  

Em um estudo que utilizou a histomorfometria em lesões de LPO, realizado por 

Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, Molina-Miñano4 foi analisada a junção tecidual epitélio-

conjuntivo, no que se referia às papilas epiteliais, com mensuração de diversos parâmetros 

determinados pelos autores. Segundo eles, essa caracterização métrica das papilas epiteliais 
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pode ser importante clinicamente para conduzir tratamentos tópicos locais no LPO, já que tais 

medidas traduzem a relação entre o tecido epitelial e o tecido conjuntivo subjacente, o que 

proporciona conhecer características anatômicas e fisiológicas em tais lesões4. 

Também com o auxílio da morfometria investigou-se a existência da correlação entre a 

apoptose e a espessura epitelial em lesões reticulares e erosivas de LPO. Observou-se que a 

espessura epitelial variou de acordo com a intensidade de apoptose e da forma clínica 

apresentada e concluíram que as diferenças clínicas entre as lesões de LPO, provavelmente, 

são consequências das suas variações biológicas e histológicas7. 

A partir disto, é possível que a utilização de critérios mais objetivos na caracterização 

histopatológica dos LPOs possa trazer algum benefício na identificação das lesões com 

possibilidade de comportamento mais agressivo, com a inclusão do potencial de 

malignização. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar a associação entre os 

grupos de lesões brancas e vermelhas e características histomorfométricas nas lesões de LPO, 

descrevendo seus aspectos morfológicos e morfométricos. 

 

4.2.2   Materiais e Métodos 

 

Tratou-se de um estudo retrospectivo transversal, realizado a partir dos dados obtidos 

de laudos histológicos e material biopsiado/cortes histológicos de pacientes com diagnóstico 

de LPO, arquivados no Laboratório de Anatomia Patológica da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública (EBMSP), entre os anos de 2008 e 2018, e do Laboratório de Patologia Bucal 

da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), entre os anos 2005 e 2019. 

A pesquisa, atendendo à Resolução 466/12 da CNS, foi apreciada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Instituto de Ciências da Saúde da UFBA, e 

foi aprovada com o número de parecer 3.189.846 (Anexo B). 

Foi utilizada uma amostra não probabilística de conveniência em que foram incluídos 

os laudos/biópsias e os respectivos cortes histológicos dos pacientes atendidos nos serviços 

citados, que apresentaram um diagnóstico sugestivo de LPO, confirmado através de exame 

anatomopatológico. Foram excluídos os casos cujos pacientes receberam diagnóstico 

histopatológico de reações liquenóides; pacientes sem diagnóstico final e/ou sugestivo de 

displasia epitelial, câncer ou outras lesões que fazem diagnóstico diferencial com o LPO, bem 

como aqueles cujas lâminas não apresentaram condições de serem reavaliadas, por exemplo, 

pela presença de fungos, resultando em uma amostra final de 48 casos. 
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Os dados foram coletados e anotados em uma ficha elaborada pelos pesquisadores 

especificamente para este estudo e a partir dos laudos histopatológicos emitidos, foram 

verificadas as seguintes variáveis: sexo, idade, forma clínica do LPO, sítio acometido e hábito 

de fumo (Apêndice C). Em sequência, foi realizada a análise em microscópio das lâminas já 

existentes e que compõem o acervo dos referidos laboratórios, resultantes do material 

biopsiado destes mesmos indivíduos, e que foram coradas com hematoxilina-eosina (HE), em 

procedimento histológico de rotina.  

A análise dos cortes histológicos foi realizada no Laboratório de Bioquímica Oral do 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia, com o uso de microscópio 

Motic BA410 (Quimis, São Paulo, Brasil) e o software Motic Images Plus 2.0 (Motic Asia, 

Hong Kong, China). 

A partir dos cortes histológicos corados por HE, foram capturadas imagens em 

objetivas de 10x, que foram obtidas em cor pelo sistema RGB (8bits), com tamanho padrão de 

1296 mm de largura x 972 mm de altura, a fim de permitir as análises pretendidas que foram 

mensuradas em micrômetros (µm). Todas as análises morfológicas foram realizadas em três 

diferentes regiões do mesmo corte histológico, com intervalo mínimo de uma semana entre 

elas. Salienta-se que as avaliações ocorreram de forma cega, em triplicata, sempre por um 

mesmo avaliador previamente treinado e calibrado, como também foram realizadas médias 

aritméticas dos valores obtidos a partir das análises. 

Os seguintes parâmetros morfológicos foram avaliados através das fotomicrografias 

obtidas: ceratose, acantose e infiltrado inflamatório tipo subepitelial, todas de acordo com o 

escore ausente/leve (1), leve/moderado (2) e moderado/grave (3). A definição de presença (P) 

ou ausência (A) foi utilizada para identificação da faixa subepitelial do infiltrado inflamatório, 

das projeções papilares, das projeções papilares em dentes em serra, da degeneração da 

camada basal epitelial e dos corpos de Civatte. Ressalte-se que os corpos de Civatte também 

foram analisados na objetiva de 40x, diretamente na lâmina, com a finalidade de confirmar a 

sua presença, após terem sido visualizados nas fotomicrografias obtidas com a objetiva de 

10x.  

Os parâmetros morfométricos analisados nas mesmas fotomicrografias foram: 1) 

projeções papilares, onde foi medida a distância da camada basal à superfície epitelial 

(DCBSE); distância do ápice da crista epitelial para a superfície epitelial (DACESE); largura 

da crista epitelial (LCE); e a distância entre as cristas epiteliais (DCE), conforme descrito por 

Lopéz- Jornet, Camacho-Alonso e Molina-Miñano4 (2009); bem como: 2) a mensuração da 
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espessura da faixa do infiltrado inflamatório subepitelial (EFI), 3) espessura de ceratina (EC) 

e 4) extensão e profundidade  da úlcera (EPU), quando presente (Figura 1). A análise 

morfométrica foi realizada em três diferentes pontos de cada uma das fotomicrografias, com a 

utilização de ferramentas de medidas lineares do software Motic Images Plus 2.0 (Motic Asia, 

Hong Kong, Ásia) nas regiões analisadas, as quais foram incluídas áreas que apresentassem 

tecido epitelial e conjuntivo e que fossem representativos do aspecto histopatológico do LPO.  

 

Figura 1 – Fotomicrografias com as medidas morfométricas realizadas no estudo (linhas brancas). A: distância 

da camada basal à superfície epitelial; B: distância do ápice da crista à superfície epitelial; C: distância entre as 

cristas epiteliais; D: largura da crista epitelial; E: espessura da camada de ceratina; F: espessura da faixa do 

infiltrado inflamatório subepitelial (HE,100x). 

 

Fonte: LBO (2018-2019) 

 

As análises estatísticas foram realizadas no programa R, com nível de significância de 

5%. As variáveis quantitativas foram expressas como média, desvio padrão e quartis, 

enquanto que as variáveis categóricas foram expressas como frequência e porcentagem. As 

análises das associações entre as variáveis foram realizadas pelo teste Exato de Fisher. Como 

os dados apresentaram distribuição assimétrica, foram utilizados testes não paramétricos. Para 

as comparações entre dois grupos (tipos de lesão, sexo e hábito de fumar), quanto às variáveis 

morfométricas, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann Whitney. Para as comparações 

entre três grupos (faixa de idade) foi utilizado o teste de Kruskal Wallis.  
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4.2.3   Resultados 

 

Na Tabela 1 são apresentados os resultados dos tipos clínicos da lesão, branca ou 

vermelha, em função das variáveis demográficas, localização da lesão e hábito de fumar. Do 

total de casos (n=48), 16,7% (n=8 casos) possuíam aspecto de lesão vermelha e 83,3% (n=40 

casos) apresentavam aspecto de lesão branca (Figura 2). 

 

Tabela 1 - Análise das associações dos grupos das lesões (brancas e vermelhas) com as variáveis 

demográficas de faixa de idade e sexo, variável de localização e hábito de fumar, n=48 casos. 

(UEFS/EBMSP; 2018-2019) 

Variável Categoria 
Amostra total 

Grupo das lesões 

p-valor Branca Vermelha 

Frequência (1%) Frequência (2%) 

Sexo 
Feminino 39 (81,2%) 32 (82,0%) 7 (18,0%) 

1,00 
Masculino 9 (18,8%) 8 (88,9%) 1 (12,5%) 

Idade (anos) 

Menos de 50 24 (50,0%) 19 (79,2%) 5 (20,8%) 

1,00 
Entre 50 e 60 13 (27,1%) 11 (84,6%) 2 (15,4%) 

Mais de 60 9 (18,8%) 8 (88,9%) 1 (11,1%) 

SI 2 (4,2%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 

Localização 

Mucosa jugal 28 (58,3%) 24 (85,7%) 4 (14,3%) 

0,71 

Língua 12 (25,0%) 10 (83,3%) 2 (16,7%) 

Mucosa jugal e 
língua 

1 (2,1%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) 

Outros 7 (14,6%) 5 (71,4%) 2 (28,6%) 

Hábito de 

fumar 

Ausente 21 (43,8%) 19 (90,5%) 2 (9,5%) 

0,57 Presente 9 (18,8%) 7 (77,8%) 2 (22,2%) 

SI 18 (37,5%) 14 (77,8%) 4 (22,2%) 
1Porcentagem nas colunas; 2Porcentagem nas linhas. Para análises foram excluídos os sem informações em cada 

variável analisada; SI (sem informação). 

Fonte: autoria própria 
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Figura 2 - Distribuição da amostra de acordo com o grupo clínico das lesões de LPO (n=48 casos). 

 

 
 Fonte: UEFS/EBMSP; 2018-2019. 

 

Tabela 2 -  Análise descritiva dos sítios acometidos com lesão de LPO em função do grupo clínico 

(n=48 casos) (UEFS/EBMSP; 2018-2019) 

Sítio da lesão 

Amostra total Grupo 

Branca Vermelha 

Frequência (%) 

Mucosa jugal 28 (58,3%) 24 (60,0%) 4 (50,0%) 

Mucosa jugal e língua 1 (2,1%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 

Borda lateral da língua 9 (18,8%) 7 (17,5%) 2 (25,0%) 

Dorso da língua 3 (6,2%) 3 (7,5%) 0 (0,0%) 

Entre os bordos linguais e assoalho bucal 1 (2,1%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 

Gengiva 2 (4,2%) 1 (2,5%) 1 (12,5%) 

Papila interdental 1 (2,1%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 

Rebordo alveolar 1 (2,1%) 0 (0,0%) 1 (12,5%) 

Região de fundo de sulco PM 1 (2,1%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 

Região vestibular do rebordo alveolar 1 (2,1%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 

Total 48 (100,0%) 40 (100,0%) 8 (100,0%) 

Fonte: autoria própria 

Os achados morfológicos observados na amostra estudada estão descritos na Tabela 3 

e exemplificados na Figura 3. Não houve associação significativa entre o grupo clínico da 

lesão e as variáveis histológicas (p>0,05). (Tabela 3) 
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Tabela 3 - Análise das associações entre o grupo clínico da lesão e as variáveis histológicas (n=48 casos) 

(UEFS/EBMSP; 2018-2019) 

 

Variável Categoria 
Amostra total 

Grupo clínico 

p-valor Branca Vermelha 

Frequência (1%) Frequência (2%) 

Ceratose 

Ausente/leve 21 (43,8%) 16 (76,2%) 5 (23,8%) 0,54 

Leve/moderada 22 (45,8%) 19 (86,4%) 3 (13,6%)  

Moderada/severa 5 (10,4%) 5 (100,0%) 0 (0,0%)  

Acantose 

Ausente/leve 18 (37,5%) 14 (77,8%) 4 (22,2%) 0,53 

Leve/moderada 25 (52,1%) 22 (88,0%) 3 (12,0%)  

Moderada/severa 5 (10,4%) 4 (80,0%) 1 (20,0%)  

Infiltrado inflamatório 

Ausente/leve 12 (25,0%) 9 (75,0%) 3 (25,0%) 0,57 

Leve/moderada 18 (37,5%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)  

Moderada/severa 18 (37,5%) 15 (83,3%) 3 (16,7%)  

Faixa de infiltrado 

inflamatório 

Ausente 23 (47,9%) 19 (82,6%) 4 (17,4%) 1,00 

Presente 25 (52,1%) 21 (84,0%) 4 (16,0%)  

Projeções papilares 
Ausente 22 (45,8%) 18 (81,8%) 4 (18,2%) 1,00 

Presente 26 (54,2%) 22 (84,6%) 4 (15,4%)  

Dentes em serra 
Ausente 42 (87,5%) 36 (85,7%) 6 (14,3%) 0,26 

Presente 6 (12,5%) 4 (66,7%) 2 (33,3%)  

Degeneração da 
camada basal 

Ausente 29 (60,4%) 25 (86,2%) 4 (13,8%) 0,70 

Presente 19 (39,6%) 15 (79,0%) 4 (21,0%)  

Corpos de Civatte 
Ausente 15 (31,2%) 10 (66,7%) 5 (33,3%) 0,09 

Presente 33 (68,8%) 30 (90,9%) 3 (9,1%)  
1Porcentagem nas colunas; 2Porcentagem nas linhas. 

 Fonte: autoria própria 

 

Figura 3 – Fotomicrografias que representam a diversidade dos aspectos histopatológicos das lesões de LPO. 

Em A: epitélio estratificado pavimentoso ceratinizado, onde se observa a desorganização da camada basal e da 

presença da faixa de infiltrado inflamatório com intensidade severa em região de lâmina própria; B: epitélio 

superficial, com presença de acantose com projeções papilares digitiformes, com envolvimento em lâmina 

própria, onde se observa a presença de intenso infiltrado inflamatório; C: epitélio pavimentoso ceratinizado, com 

projeções papilares irregulares na interface epitélio-conjuntivo com áreas focais de degeneração da camada 

basal e presença de infiltrado inflamatório de moderado a severo (HE, 100x). 

 
 

Fonte:  LBO (2018-2019) 
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Na tabela 4 é apresentada a análise das variáveis morfométricas em função do grupo 

clínico da lesão e na amostra total, com ausência de diferenças significativas (p>0.05). Todos 

os valores referentes à extensão e profundidade da úlcera apresentaram valor zero, visto que 

não foi identificada a presença da úlcera nas lesões analisadas. Em virtude disso, os valores 

não foram exibidos na referida tabela. 

 

Tabela 4 - Análise das variáveis morfométricas (μm) em função do grupo clínico da lesão (n=48 

casos) (UEFS/EBMSP; 2018-2019) 
1Variável Grupo 

clínico 

Valor 

mínimo 

Mediana Valor 

máximo 

p-valor  

DCBSE 

Branca 84,5 252,3 
(208,6-305,1) 

637,0 0,77  

Vermelha 36,4 243,1 
(208,2-303,2) 

413,7   

Geral 36,4 252,2 
(208,6-305,1) 

637,0   

DACESE 

Branca 0,0 201,5 
(0,0-439,8) 

641,8 0,80  

Vermelha 0,0 164,6 
(10,2-381,1) 

537,1   

Geral 0,0 201,5 
(0,0-436,4) 

641,8   

LCE 

Branca 0,0 92,9 
(0,0-116,6) 

197,6 0,57  

Vermelha 0,0 34,9 
(4,7-94,8) 

128,6   

Geral 0,0 74,9 
(0,0-116,6) 

197,6   

DCE 

Branca 0,0 40,0 
(0,0-100,0) 

155,4 0,18  

Vermelha 0,0 12,2 
(0,0-44,0) 

85,2   

Geral 0,0 33,8 
(0,0-85,8) 

155,4   

EFI 

Branca 0,0 94,8 
(47,1-171,9) 

365,7 0,96  

Vermelha 0,0 77,7 
(21,5-312,6) 

473,9   

Geral 0,0 94,8 
(44,2-182,3) 

473,9   

EC 

Branca 12,8 31,1 
(22,0-40,9) 

126,1 0,66  

Vermelha 0,0 27,7 
(13,8-51,9) 

72,31   

Geral 0,0 30,3 
(20,7-43,2) 

126,1   

1Distância da camada basal à superfície epitelial (DCBSE); Distância do ápice da crista epitelial à superfície epitelial 

(DACESE); Largura da crista epitelial (LCE); Distância entre as cristas epiteliais (DCE); Espessura da faixa do infiltrado 

inflamatório (EFI); Espessura da Ceratina (EC).  

 

Fonte: Autoria  própria
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Tabela 5 - Mediana das variáveis morfométricas (μm) em função das variáveis demográficas e hábito de fumar (n=48 casos) (UEFS/EBMSP; 2018-2019) 

Variáveis 

1DCBSE DACESE LCE DCE EFI EC 

Mediana (valor 

mínimo e 

máximo) 

p-valor Mediana 

(valor mínimo 

e máximo) 

p-valor Mediana 

(valor mínimo 

e máximo) 

p-valor Mediana 

(valor mínimo 

e máximo) 

p-valor Mediana 

(valor mínimo 

e máximo) 

p-valor Mediana (valor 

mínimo e 

máximo) 

p-valor 

Sexo             

   Feminino 263,45  

(36,35-637,03) 

0,07 212,77  

(0,00-641,80) 

0,97 92,60  

(0,00-197,60) 

0,74 34,71 

(0,00-155,43) 

0,97 93,35  

(0,00-473,92) 

0,75 30,37  

(0,00-126,11) 

0,22 

           

Masculino 

224,41 

(142,21- 

298,41) 

 196,51 

(0,00-568,36) 

 55,33  

(0,00-143,96) 

 26,31 

(0,00-140,74) 

 119,26  

(0,00-331,26) 

 26,34  

(16,73-81,08) 

 

Idade             

   <50 232,69 

 (36,35-313,73) 

0,32 314,82  

(0,00-586,36) 

0,50 97,94 

 (0,00-197,60) 

0,50 52,48  

(0,00-155,43) 

0,45 105,05  

(0,00-473,92) 

0,51 31,73  

(0,00-126,11) 

0,67 

   50-60 263,45 
 (142,21-434,86) 

 152,85  

(0,00-573,39) 

 32,29  

(0,00-174,78) 

 34,71 

 (0,00-145,53) 

 93,35  

(0,00-193,20) 

 30,37  

(14,74-88,86) 

 

   >50 270,50 

(150,72-393,79) 

 166,23  

(0,00-641,80) 

 60,72  

(0,00-131,02) 

 20,92  

(0,00-112,52) 

 96,15 

 (0,00-205,80) 

 29,33  

(12,80-47,46) 

 

   Sem 

informação 

432,99  

(228,94-637,03) 

 224,41  

(0,00-448,81) 

 46,30  

(0,00-92,60) 

 20,27  

(0,00-40,53) 

 186,48 (65,72-

307,25) 

 38,06  

(37,81-38,31) 

 

 

Hábito de 

fumar 

            

   Ausente 291,10  

(163,32-434,86) 

0,10 202,75  

(0,00-586,36) 

0,67 106,61  

(0,00-197,60) 

0,21 39,61 

 (0,00-155,43) 

0,77 93,35  

(0,00-356,16) 

0,62 29,83  

(0,00-126,11) 

0,89 

   Presente 246,11  

(142,21-313,73) 

 196,51  

(0,00-442,15) 

 55,33 

 (0,00-128,63) 

 32,95  

(0,00-140,74) 

 67,79  

(0,00-265,70) 

 31,80 

(12,80-81,08) 

 

   Sem 

informação 

228,55  

(36,35-637,03) 

 304,96  

(0,00-641,80) 

 66,06  

(0,00-174,78) 

 31,73 

 (0,00-145,53) 

 132,18  

(0,00-473,92) 

 32,18 

 (7,10-60,34) 

 

1Distância da camada basal à superfície epitelial (DCBSE); Distância do ápice da crista epitelial à superfície epitelial (DAPDSE); Largura da crista epitelial (LCE); Distância entre as 

cristas epiteliais (DCE); Espessura da faixa do infiltrado inflamatório (EFI); Espessura da Ceratina (EC).  

Fonte: Autoria Própria  
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Também não houve diferença significativa entre os sexos, faixas de idade e hábito de 

fumar quanto às variáveis morfométricas (p>0,05), tabela 5. Neste caso não foi realizada a 

associação das variáveis citadas com a medida morfométrica da extensão e profundidade da 

úlcera, visto que os valores desta última foram zero, como citado anteriormente. 

 

4.2.4   Discussão 

 

A análise histopatológica das lesões de LPO proporciona um diagnóstico mais 

fidedigno, o que é relevante, visto que tal condição possui semelhanças com outras lesões da 

cavidade oral, além de ser considerada uma DOPM. Para isso, a realização de biópsias em 

todas as apresentações clínicas do LPO deveria ser instituída. Contudo, principalmente 

naqueles casos com padrões clássicos da doença, tal procedimento ainda não é rotina na 

clínica odontológica, o que pode ser constatado no presente estudo, uma vez que o número 

analisado de cortes histológicos provenientes de um intervalo de tempo que variou de 10 a 14 

anos, pertencentes às duas instituições de ensino importantes do estado, pode ser considerado 

relativamente baixo.  

Baseado no que a literatura descreve, parece haver uma baixa correlação entre 

aspectos clínicos e histopatológicos entre os examinadores no que se refere às lesões de LPO, 

que impõe ao diagnóstico desta doença uma relativa subjetividade10. Com isso, este estudo 

visou observar se a análise histopatológica torna-se mais objetiva com o uso da morfometria, 

o que permitiria uma melhor distinção entre os diversos tipos clínicos evidenciados e separou 

a amostra obtida em dois grupos clínicos distintos: lesões brancas e lesões vermelhas. Dessa 

forma, não foram encontrados muitos estudos que utilizassem a histomorfometria e que 

pudessem fundamentar e distinguir diferenças entre os grupos de lesões brancas e vermelhas 

de LPO nem entre as lesões de LPO com outras lesões orais. Portanto, torna-se relevante a 

realização deste estudo, uma vez que tais achados poderiam proporcionar um melhor 

diagnóstico e um melhor conhecimento da história natural da doença LPO. Essa distinção 

seria importante, uma vez que na literatura associam-se as lesões vermelhas às manifestações 

mais agressivas e com o maior potencial de malignização55. Sobre isto, Guan e 

colaboradores60, em 2020, identificaram que o tipo clínico ulcerativo de LPO foi mais 

propício à progressão para o carcinoma espinocelular e apontaram que a transformação 

maligna em tais lesões parece estar relacionada à inflamação crônica existente60.  No entanto, 

apesar desta proposta, este estudo não encontrou diferenças nas análises realizadas, o que não 



56 
 

 

impossibilita a apresentação dos resultados obtidos e estimulem a realização de novos estudos 

seguindo a mesma linha de pesquisa.  

De forma clássica, o LPO afeta principalmente indivíduos de meia idade, do sexo 

feminino, em região de mucosa jugal35,40,47. Em concordância com estes autores, no presente 

estudo houve uma predominância pelo sexo feminino (81.2%), sendo a mucosa jugal a 

localização mais frequente (58.3%), acompanhado da região de língua (25%) e o grupo das 

lesões brancas mais prevalente (83.3%), porém a faixa etária com maior frequência foi abaixo 

de 50 anos (50%), o que discorda com os dados apresentados na literatura3,40. As informações 

demográficas foram obtidas dos laudos histopatológicos analisados e, por isso, não foi 

possível encontrar justificativa para essa discordância no que tange à faixa etária encontrada. 

Uma possibilidade seria o estilo de vida mais estressante e em ritmo mais acelerado que a 

população em geral vem se impondo. 

Uma discussão muito recorrente sobre as lesões de LPO se refere aos seus fatores 

predisponentes. Barbosa et al.3 ressaltam que o hábito de fumar, doenças sistêmicas, como 

diabetes e infecção por hepatite C, níveis de ansiedade e depressão parecem não possuir 

associação com o aparecimento nem com a progressão de tais lesões. No entanto, cabe 

destacar que há estudos na literatura que sugerem a presença do hábito de fumar32,56 e (ou) 

que medicações, como ansiolíticos e antidepressivos, podem estar associadas ao tipo clínico 

atrófico-erosivo de LPO, porém são necessários mais estudos para investigar estas relações 

Boñar-Alvarez et al.17. No estudo em questão, não foi observada diferença significativa entre 

o hábito de fumar e os grupos de lesões brancas e vermelhas analisados, bem como com os 

padrões morfométricos estudados para estes grupos clínicos, o que sugere que tal hábito 

parece não estar associado ao surgimento das lesões de LPO e corrobora com os achados na 

literatura3,17,51. No entanto, não foi possível ter acesso a tal informação em todos os laudos 

analisados, o que pode ter influenciado nos resultados obtidos. Independentemente desses 

resultados, salienta-se que o hábito de fumar deve ser registrado em todos os estudos clínicos 

das lesões potencialmente malignas14, visto que é um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento do câncer de boca. Altos níveis de ansiedade e depressão também parecem 

aumentar o risco de transformação maligna nas lesões de LPO30,31, porém não foi o objetivo 

deste estudo avaliar associações entre transtornos psicológicos com as lesões de LPO. 

As lesões de LPO dos tipos reticular e em placa foram considerados juntas nas 

avaliações aqui realizadas, e caracterizaram o grupo correspondente às lesões brancas, sendo 

o grupo clínico mais frequente nesse estudo (83.3%). Assim, pôde-se perceber que as lesões 

brancas apresentaram maiores medianas das medidas mensuradas da DCBSE, DACESE e EC, 
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o que demonstra uma maior espessura epitelial em tais lesões quando comparadas com as 

lesões vermelhas, que se caracterizam pela atrofia e (ou) ausência do tecido epitelial17. Um 

percentual de 17.7% da amostra total foi considerado como lesões vermelhas, formadas pelos 

tipos clínicos erosivo e atrófico, que, segundo a literatura, são associadas às lesões 

sintomáticas de LPO24 com manifestações mais agressivas e maior potencial de 

malignização55.  

A presença de úlceras, uma das características que podem estar evidentes nas lesões 

vermelhas por apresentarem uma menor espessura da camada de ceratina ou de sua 

inexistência, atrofia do tecido epitelial e a presença de uma faixa maior e (ou) profunda de 

infiltrado inflamatório não foi verificada em nenhum dos cortes avaliados. Tais achados 

divergem com o estudo de Boñar-Alvarez et al.17, que, além de encontrarem uma maior 

frequência de lesões vermelhas (49.2%), acompanhadas das formas reticular (40.7%) e mistas 

(10.2%), também encontraram associação histopatológica entre a presença da úlcera e o grupo 

clínico vermelho em 100% dos casos (p= 0,050). A literatura traz que a severidade do 

infiltrado inflamatório independe do tipo clínico de LPO e a presença de atrofia epitelial e de 

ulcerações são decorrentes dos fatores qualitativos do infiltrado inflamatório, já que a 

exacerbação destas lesões pode estar associada tanto à presença, quanto à quantidade de 

plasmócitos presentes no seu infiltrado inflamatório9,17,68. Pela predominância de lesões 

brancas na amostra aqui avaliada havia uma expectativa de identificação de um número 

reduzido de úlceras presentes, porém constatou-se que, mesmo entre os casos das lesões 

vermelhas analisadas, não foi observada a existência destas. Uma justificativa para este 

resultado pode estar no fato de que a técnica de biópsia incisional preconiza que a remoção de 

tecido para análise seja realizada nas margens das lesões ulceradas, e, por consequência, 

evitar áreas de necrose e excesso de cobertura de fibrina, o que pode ter levado os 

profissionais a não incluírem a região ulcerada na amostra. A literatura traz que as biópsias 

para diagnóstico das lesões imunes podem ser realizadas diretamente no tecido lesional, 

perilesional ou até à distância, em virtude da possibilidade da realização da 

imunofluorescência direta para confirmação diagnóstica. Isso porque, os depósitos imunes 

podem ser degradados nas áreas de maior inflamação e causar resultados falso negativos. 

Áreas distantes da lesão também proporcionam mais opções de amostras nos casos em que a 

obtenção do tecido é dificultada48. 

Desde 1978, a OMS41 preconiza critérios histopatológicos para diagnóstico das lesões 

de LPO. Dos 48 casos analisados de LPO neste estudo, 10.4% apresentaram a presença da 

camada de ceratina em uma intensidade de moderada a severa, confirmando os achados 
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presentes na literatura5,17,42, apesar dos estudos utilizarem metodologias distintas. Entre outros 

achados histológicos discutidos na literatura, o aparecimento da camada granulosa na mucosa 

oral juntamente com a presença da faixa de infiltrado inflamatório auxiliam no diagnóstico de 

LPO5, principalmente nas áreas ceratinizadas da mucosa oral, que formam a mucosa 

mastigatória, gengiva e língua, pois favorece a tendência de formar ceratose 42, como fator de 

proteção da região afetada.  

No presente estudo, a presença das projeções papilares foi mais frequente nas lesões 

brancas, o que pode estar relacionado ao nível de acantose encontrado em tais lesões, com 

intensidade que variaram de leve a moderada. Entretanto, as projeções papilares em dentes em 

serra estavam ausentes em 87.5% da amostra, o que está de acordo com a afirmação de 

Navas-Alfaro et al.5, que tal padrão é mais frequente nas lesões cutâneas de líquen plano do 

que nas de LPO.  

Como citado anteriormente, pequenas alterações no padrão da resposta inflamatória 

entre os tipos clínicos de LPO estão descritos na literatura, em que nas lesões brancas uma 

faixa contínua de infiltrado inflamatório imediatamente subjacente ao tecido epitelial foi 

observada e nas  lesões vermelhas, o infiltrado se apresentou com envolvimento mais 

profundo no tecido conjuntivo,  bem como com maior número de plasmócitos, principalmente 

de linfócitos, sendo sua presença associada às ulcerações epiteliais17. Foi encontrado nesse 

estudo que 37.5% da amostra total apresentaram infiltrado inflamatório em uma intensidade 

de moderada a severa, o que está de acordo com o estudo de Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, 

Molina-Miñano4, e que 52.1% dos casos exibiam a presença da faixa do infiltrado 

inflamatório, imediatamente subjacente ao epitélio, sendo este mais frequente nas lesões 

brancas, visto que apenas metade das lesões vermelhas demonstraram tal característica 

histopatológica. Independente da apresentação clínica, a literatura concorda que o padrão 

inflamatório do tipo banda é o mais frequente nos tipos clínicos das lesões de LPO17,42. 

Notou-se que a presença dos corpos de Civatte foi identificada em 68.8% dos casos 

analisados. Esse último achado corrobora com o estudo de Bascones e colaboradores20 (2006), 

que encontraram a presença deste critério histológico em 93.7% dos casos, o que parece 

demonstrar que este critério possui relevância diagnóstica nas lesões de LPO. Apesar de 

observarem alta frequência dos corpos de Civatte na amostra analisada, os autores chamam a 

atenção para o fato de que eles estavam em pequenas quantidades quando existentes. Os 

mesmos autores concluíram que a quantidade de células epiteliais que sofreram apoptose é 

relativamente pequena e estão, principalmente, situadas na camada basal. A apoptose ocorrida 

nas lesões de LPO, pode ter influência no potencial de malignização destas lesões20. 
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Interessante o fato de que a degeneração da camada basal foi observada em 39.6% da amostra 

total no presente estudo, um valor relativamente baixo quando comparado com o valor 

referido da presença dos corpos de Civatte. Possivelmente, a quantificação e não somente a 

identificação da presença dos corpos de Civatte poderia auxiliar na justificativa deste achado. 

Brant, Vasconcelos, Rodrigues7 avaliaram a correlação entre a estrutura epitelial e a 

frequência de apoptose em lesões de LPO e constataram que as lesões erosivas apresentaram 

maior frequência de apoptose quando comparadas às lesões reticulares, que possuíam maior 

espessura epitelial, o que sugere que a espessura deste epitélio é variável de acordo com a 

forma clínica e a intensidade de apoptose ocorrida. Neste estudo não foi possível realizar tal 

associação, já que a amostra total foi desproporcional entre as lesões com apresentações 

brancas e vermelhas analisadas.  

Apesar de todas as informações morfológicas estudadas neste trabalho, não foram 

encontradas diferenças estatísticas significativas entre os parâmetros histológicos analisados e 

os grupos clínicos das lesões. No entanto, pôde-se observar, durante o estudo 

anatomopatológico, que aquelas que exibiam degeneração da camada basal e a presença dos 

corpos de Civatte possuíam uma intensidade do infiltrado inflamatório que variava de 

moderado a severo, independentemente de sua classificação clínica. A partir disso, pôde-se 

evidenciar uma estreita relação entre o infiltrado inflamatório subepitelial presente e a 

ocorrência de apoptose, o que poderia justificar o potencial de malignização das lesões de 

LPO. 

A indicação do estudo morfométrico teve como objetivo proporcionar uma análise 

mais objetiva, uma vez que a mensuração de características histológicas, como medidas 

epiteliais diversas e do infiltrado inflamatório em lâmina própria, permitiriam verificar se 

haveriam divergências de resultados entre os grupos de lesões brancas e vermelhas de LPO. 

Sendo assim, tais mensurações foram realizadas, como também, não foram observadas altas 

discrepâncias nas médias obtidas entre os grupos analisados e não houveram diferenças 

estatísticas significativas. 

Lopéz-Jornet, Camacho-Alonso, Molina-Miñano4 constataram resultado estatístico 

significativo na associação entre a presença do infiltrado inflamatório e a largura da papila 

epitelial ao compararem lesões brancas e vermelhas (p=0.031). A mensuração das papilas 

epiteliais gera um grau de dificuldade e de padronização para os pesquisadores, mas, segundo 

os autores, caracterizá-las morfometricamente pode ser importante para a condução dos 

tratamentos clínicos4.  
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No estudo apresentado não houve diferença entre as mensurações realizadas em tais 

papilas epiteliais e variáveis como: os tipos de lesões analisadas, sexo, idade e hábito de 

fumar (p>0,05). No entanto, foi observado que as lesões brancas apresentaram maiores 

medianas, tanto das medidas correspondentes às papilas epiteliais analisadas quanto das 

mensurações feitas da camada de ceratina, quando comparadas com as lesões vermelhas de 

LPO. Enfatiza-se que tais achados histológicos são característicos de muitas lesões brancas 

que acometem a cavidade oral, que é justificável pela maior espessura de tecido epitelial, 

causada por fatores distintos.  

Não existe consenso entre os autores sobre o potencial de malignização do LPO34; 

todavia, uma revisão sistemática recente demonstrou que a taxa de transformação maligna da 

doença foi de 1.1% 55.  

Uma das justificativas para esta transformação maligna pode ser vista em estudos que 

encontraram uma expressão discreta de p53 nas lesões de LPO, uma vez que a expressão fraca 

desta proteína pode propiciar que células anormais proliferem, mesmo na presença de 

aparência histológica típica57,59. Todavia, não foi o objetivo deste estudo analisar fatores 

relacionados à expressão de proteína e (ou) sinalizadores do processo de proliferação celular. 

Este estudo teve como limitação o tamanho da amostra analisada bem como a ausência 

de homogeneidade entre lesões brancas e vermelhas. Há a necessidade de mais estudos que 

utilizem a histomorfometria nas lesões de LPO com o intuito de melhor caracterizar as formas 

clínicas da doença, além de investigar o comportamento biológico e identificar se há 

variações histomorfométricas em um mesmo tipo clínico, com o único objetivo de refinar o 

diagnóstico e predizer o comportamento clínico de tal condição. Portanto, é fundamental a 

divulgação deste estudo, pois despertou uma linha de raciocínio que precisa ser impulsionada 

com a finalidade de convalidar parâmetros histomorfométricos analisados nas lesões de LPO 

em outras amostras de diferentes locais.  

 

4.2.5 Conclusão 

 

A presente investigação não evidenciou associação entre lesões brancas e vermelhas de 

LPO e as suas características histomorfométricas. Entretanto, sugere-se novos estudos que 

possam verificar diferenças em tais características destas lesões. 
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5    DISCUSSÃO GERAL 

  

De acordo com os resultados nos trabalhos realizados, percebe-se que as 

características demográficas e as manifestações clínicas e histopatológicas das lesões de LPO 

aqui estudadas estão dentro dos padrões descritos na literatura. 

No artigo 1, mesmo sendo um critério de diagnóstico de muitas outras doenças 

mucocutâneas, observou-se a alta frequência dos corpos de Civatte presentes nas lesões 

biopsiadas de LPO, o que confirma sua relevância em tais lesões. Como o objetivo de tal 

estudo não contemplou quantificar tal parâmetro histopatológico, não foi possível relacionar a 

quantidade de tais corpos com a presença da degeneração da camada basal, um dos critérios 

fundamentais nas lesões de LPO. Esta possibilidade pode ser sugerida em um próximo estudo, 

dentro da mesma linha de pesquisa. 

No artigo 2, não foi observada a associação entre os grupos de lesões brancas e 

vermelhas das lesões de LPO analisadas e as características histomorfométricas destas. 

Contudo, acredita-se que caso a amostra estudada fosse mais robusta e possuísse uma menor 

discrepância na quantidade de casos entre lesões brancas e vermelhas, seria possível analisar 

de forma mais assertiva as possíveis diferenças entre tais grupos. Sugere-se ainda que novos 

estudos sejam realizados para que seja possível verificar variações nos aspectos 

histomorfométricos em um mesmo grupo clínico das lesões de LPO e a associação entre 

doenças sistêmicas e transtornos psicológicos com os subtipos clínicos nas lesões de LPO. 

A escolha da verificação dos aspectos histomorfométricos a partir das fotomicrografias 

foi realizada como uma forma de padronizar as áreas capturadas, visto que tanto as análises 

dos critérios histopatológicos quanto as dos critérios morfométricos foram observadas nas 

mesmas regiões pelo mesmo pesquisador. Esta técnica pretende ser mantida em outros 

trabalhos do grupo de pesquisa com a finalidade de padronizá-la.  

Na busca da literatura durante todo o período do estudo só foram encontrados cinco 

artigos que realizaram estudos morfométricos relativos às lesões de LPO. Esses artigos 2,4,7,9,93 

foram importantes na definição de parâmetros metodológicos para a realização do estudo 

desenvolvido. 

No entanto, esta quantidade de estudos realizados é ainda muito pequena, uma vez que 

a morfometria é um recurso que pode acrescentar benefícios ao diagnóstico das lesões de 

LPO.  

Por isso, sugere-se a realização de estudos futuros com o uso da morfometria nas 

lesões de LPO, para que possa estabelecer parâmetros de diagnósticos mais objetivos, bem 
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como auxiliar na distinção entre as diferenças histopatológicas apresentadas em muitas lesões 

que acometem a cavidade oral. No caso das lesões de LPO, novos estudos que abordem 

critérios comparativos entre tais lesões e LL, por exemplo, seriam de extrema importância, 

visto que tais condições são DOPM. Destacando-se que a literatura atual estabelece que as LL 

possuem um maior potencial de malignização quando comparadas às lesões de LPO. 
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6    CONCLUSÃO GERAL 

  

No presente estudo, não foi verificado associação entre os grupos de lesões brancas e 

vermelhas e as características histomorfométricas analisadas nas lesões de LPO. Entretanto, 

sugere-se que lesões brancas e vermelhas de LPO devam ser mais estudadas na busca por 

diferenças histopatológicas, que possam justificar variações comportamentais, bem como a 

necessidade de realizar futuros trabalhos com avaliações histomorfométricas das lesões de 

LPO. 

E conclui-se especificamente no presente estudo que: 

- Houve predileção pelo sexo feminino, com idade abaixo de 50 anos, localizado em 

mucosa jugal e que não possuíam o hábito de fumar. 

- Observou-se alta frequência dos corpos de Civatte nas lesões de LPO brancas e 

vermelhas. 

 - Os critérios histopatológicos observados nas lesões de LPO brancas e vermelhas estão 

de acordo com os já estabelecidos na literatura. 

 - Não foram encontradas diferenças estatísticas significativas nas lesões de LPO 

brancas e vermelhas. 

 - Não houve associação entre os aspectos demográfico, clínico e comportamental com 

os achados histomorfométricos. 
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APÊNDICE A - Ficha morfológica aplicada para coleta de dados. 
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APÊNDICE B – Ficha morfométrica aplicada para coleta de dados. 
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APÊNDICE C – Ficha descritiva aplicada para coleta de dados. 
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ANEXO A -  Parecer do CEP – ICS /UFBA 
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ANEXO B – Parecer do CEP – ICS/UFBA: Emenda 
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ANEXO C – Carta de Anuência do Laboratório de Anatomia Patológica da Escola Bahiana 

  de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). 
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ANEXO D – Carta de Anuência do Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Estadual 

 de Feira de Santana (UEFS). 
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ANEXO E – Carta de Anuência do Laboratório de Bioquímica Oral do Instituto de Ciência 

  da Saúde (ICS) da Universidade Federal da Bahia (UFBA). 

 

 

 

 


