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Patologia mais frequente
da mucosa oral
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RESUMO

0 diagnéstico da patologia da mucosa oral é, frequentemente, haseado apenas na historia e exa-
me dinicos, apesar do recurso a meios complementares de diagnéstico ser, por vezes, necessirio.

Existem diversas patologias que afectam a mucosa oral mas os sinais e sinfomas associados po-
dem ser muito semelhantes, o que contribui para vma maior dificuldade no diagnéstico diferencial
destas doencas, particularmente para profissionais menos treinados no exame clinico da mucosa

oral.

Opresente artigo pretende abordar, de forma sucinta e clara, a patologia que mais frequentemen-
te envolve os tecidos moles da cavidade oral, na populacio portuguesa. Pretende-se fornecer ao
Meédico de Familia uma ferramenta que lhe permita efectuar o diagnéstico diferencial da patologia
mais comum da mucosa oral bem como utilizar a terapéutica mais adequada a cada situacéo.
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ULceracoes ORAIS RECORRENTES

(AF1AS RECORRENTES)

ulceracao oral recorrente
‘ (UOR), ou aftas recorrentes,
€ uma condicao de etiologia
desconhecida,? que afecta
cerca de 10 a 25% da populacao geral,
surgindo frequentemente em criancas,
adolescentes e adultos jovens.

Varios factores tém sido descritos co-
mo implicados na etiologia da UOR,
com especial destaque para as deficién-
cias hematinicas (particularmente fer-
ro, acido folico e vitamina B12),2 alergé-
neos alimentares,* stress®e predisposi-
cdo genética.® Os episddios de ulceracao
sao mais frequentes em nao-fumado-
res, podendo surgir em individuos que
cessam os habitos tabagicos. Surgem
também associadas a algumas doen-
cas sistémicas, nomeadamente a Doen-
ca de Behcet e a Doenca Celiaca.

Clinicamente a UOR apresenta-se
como uma ou mais tlceras, com pou-
cos milimetros de diametro, localizadas
essencialmente em mucosa nao quera-
tinizada (zonas como as bochechas,
bordo e ventre da lingua, face interna
dos labios e palato mole) (Figura 1). As

ulceras apresentam uma zona central,
branca ou acinzentada, rodeada por um
halo eritematoso (Quadro I). As lesoes
podem ser extremamente dolorosas, de-
pendendo da regido anatémica envolvi-
da, e interferir com a ingestao de ali-
mentos e/ou com a linguagem.!

O tratamento da UOR é baseado no
uso de corticosteroéides, quer por via to-
pica (Quadro II) quer, em casos mais
graves, por via sistémica. O recurso a
outros farmacos, como azatioprina,” ci-
closporina,® colchicina,’dapsonal® e ta-
lidomida,!! esta descrito, nas fases agu-
das ou de manutencao e isoladamente
ou em associacao com corticoides,
quando estes nao conseguem controlar
totalmente a doenca.

Devemos excluir do diagnoéstico de
UOR as ulceras orais provocadas por
traumatismo dentario, infeccées croni-
cas, cancro oral e alguns medicamen-
tos (ex.: nicorandil), que devem ser cui-
dadosamente despistados.

CANDIDOSES ORAIS |

As infeccoes por Candida (C.), como en-
tidade clinica, foram reconhecidas na
antiguidade, mas grande parte da his-
toria da doenga &€ um pouco obscura de-
vido a uma confusio de termos. A pa-
lavra «aphthae», que data de Hipocrates,
era aplicada a uma variedade de les6es
brancas, nas quais se incluiam as in-
feccoes por Candida.'? Aparentemente
foram descritas por Galeno, no século
Il da era crista, sendo entao designadas
por «ad aphthas albus». Foi, no entan-
to, nos meados do séc. XIX que a natu-
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Figura 1. Ulceras orais recorrentes

reza clinica das candidoses orais foi de-
finida e o seu agente identificado.'®* No
que diz respeito a nomenclatura, o ter-
mo candidose parece ser mais apropria-
do que o termo candidiase, pois realca
a diferenca entre infeccoes parasitarias
e infeccoes micéticas.!? Nas duas ulti-
mas décadas tem-se assistido a um au-
mento da prevaléncia das candidoses
superficiais e invasivas, facto atribuido

a uma maior utilizacao de antibi6ticos
e de agentes imunossupressores.!*
Uma candidose resistente a terapéuti-
ca pode ser ainda um dos primeiros si-
nais de infeccao pelo virus da imunode-
ficiéncia humana (HIV/SIDA).1415

A candidose pseudomembranosa € a
forma mais comum de candidose oral.!¢
Sendo geralmente aguda pode também,
se nao tratada, evoluir para a forma
cronica. 617 Esta tiltima é observada ge-
ralmente em pacientes submetidos a
terapéutica com corticosteroides, em in-
dividuos infectados por VIH e em pa-
cientes cujo sistema imunitario esta de
algum modo comprometido.!”

E caracterizada pela presenca de
manchas brancas ou branco-amarela-
das, cremosas, que podem ser removi-
das por raspagem, deixando uma su-
perficie eritematosa, por vezes, ligeira-
mente sangrante.!21617 As localizagoes

FORMAS CLINICAS DE ULCERAS ORAIS RECORRENTES

Minor Major Herpetiforme
80% 10% 10%
Mucosa niio queratinizada Mucosa queratinizada e no queratinizada | Mucosa queratinizada e niio queratinizada
5-10 oleeras 1-5 dleeras Miltiplas dlceras (100, por vezes)
<1 em digmetro Tem 1-2 mm diGmetro
Resoluctio 10-14 dias Resoluctio lenta Resoluctio: varidvel
Sem cicatriz Possivel cicatriz Possivel cicatriz

CORTICOSTEROIDES TOPICOS NO TRATAMENTO DAS ULCERAS ORAIS RECORRENTES

Farmaco Apresentaciio Modo de administraciio
Triamcinolona Discos adesivos Aplicar directamente na leséio
Fluticasona Suspensiio para pulverizacdo Aplicar directamente na lestio
Suspensiio para inalacdo Aplicar directamente na leséio
(reme Aplicar directamente na leséio
Betametasona Soluctio oral Dissolver 30 gotas em dgua e bochechar
(reme Aplicar directamente na leséio
Clobetasol (reme Aplicar directamente na leséio
Acetonido de fluocinolona (reme Aplicar directamente na leséio
Bedometasona Suspensiio para inalaciio Aplicar directamente na lestio
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Figura 2. Candidose eritematosa (glossite rombéide mediana)

mais frequentes das lesdes sdo a mu-
cosa jugal, a lingua, o palato e os la-
bios.!¢ Pode ser totalmente assintoma-
tica!® ou causar leve sensacao de quei-
madura e xerostomia.'® No caso da in-
feccao envolver a faringe, laringe ou
esofago, pode ainda ocorrer disfagia.!18

A candidose eritematosa (Figura 2)
caracteriza-se pela presenca de zonas
difusas, vermelhas e cujos limites sao,
normalmente, mal definidos.!¢17 Loca-
liza-se preferencialmente na superficie
dorsal da lingua, podendo também ser
observada no palato.!® Tal como a an-
terior, existe na forma aguda ou créni-
ca, sendo acompanhada, por vezes, de
sensacao de queimadura. Surge em al-
guns pacientes a efectuar tratamento
com antibioticos de largo espectro, cor-
ticosteroides ou outras drogas imunos-
supressoras. 6

Apresenta uma prevaléncia elevada
em pacientes seropositivos para o VIH
ou com SIDA,!%!7 representando cerca
de um terco das candidoses observadas
nestes doentes.!”

A estomatite protética (Figura 3) é
uma desordem iatrogénica,'? que pos-
sui diversos factores contribuintes, tais
como o uso de proteses removiveis mal
adaptadas, com consequente trauma
das mucosas, 0 uso nocturno de prote-
ses € a colonizacao das proteses pela
placa bacteriana e por fungos.!® Locali-
za-se no palato, na zona que contacta
com a protese, nao se estendendo para
além dos limites desta.!2

Figura 3. Estomafite protética

Clinicamente caracteriza-se pela pre-
senca de eritema e edema da muco-
sa,'>1® podendo ocorrer o desenvolvi-
mento de nédulos inflamatoérios, nos
quais se alberga a Candida, sendo, nes-
tes casos, dificil o tratamento com me-
dicacao topica. E tipica a auséncia de
sintomatologia.!?

A glossite romboide mediana (Figura
2) é outra lesao associada a Candida,
que se caracteriza pela existéncia de
uma superficie avermelhada, lisa ou
nodular, na linha meédia do dorso da
lingua e adiante das papilas circunva-
ladas.®

De salientar que actualmente é raro
um adulto saudavel apresentar uma
candidose oral, a nao ser que esta este-
ja associada ao uso de uma proétese re-
movivel. Por isso, este diagnéstico num
adulto torna imperativo determinar o
factor predisponente, seja ele local ou
sistémico (Quadro 3).

QueiiTe ANGULAR |

E uma doenca de origem multifactorial
em que as espécies de Candida actuam
como co-factores causais.'® Encontra-se
frequentemente associada ao uso prolon-
gado de préteses parciais,!'?!® surgindo
por perda de dimensio vertical.'? A sali-
va humedece de um modo continuado as
pregas das comissuras labiais, aumen-
tando a propensao para a infeccdo.!?
Manifesta-se clinicamente sob a forma
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| FACTORES PREDISPONENTES DAS CANDIDOSES ORAIS |

LOCAIS Alteracdes da flora microbiana oral: xerostomia, antibiéticos de largo espectro de accio
Imunossupressiio: corficosterdides

Alteracdes epiteliais endogenas: atrofia, hiperplasia, leucoplasia, cancro oral

Dieta rica em hidratos de carbono

Irritantes locais cronicos: ma-higiene oral, restauracdes mal adaptadas, proteses removiveis,
aparelhos ortoddnticos

Tabaco

Factores fisiolagicos: recém-nascidos, idosos, gravidas

Distirbios enddcrinos: diabetes mellitus, hipotiroidismo

Deficiéncias nutricionais: ferro, folato, vituminas A e B12

Doencas malignas: leucemia aguda, agranulocitose

SISTEMICOS

Radioterapia da cabeca e pescoco

Imunossupressio: SIDA, corticosterdides, drogas citotoxicas, aplasia timica

de fissuras vermelhas e dolorosas que ir-
radiam das comissuras labiais (Figura 4),
ocasionalmente cobertas por pontos ou
placas amarelo-esbranquicadas.'®

O diagnoéstico diferencial das candi-
doses orais deve incluir queimaduras
por agentes quimicos, lesoes traumati-
cas, nevus branco esponjoso, leucoede-
ma, lesdes cronicas de mordedura, leu-
coplasia, leucoplasia pilosa, liquen pla-
no e as lesdes mucosas da sifilis secun-
daria.'s

Lincua GEOGRAFICA
(GLossiTE MIGRATORIA BENIGNA)

E uma situacio frequente, de etiologia

Figura 4. Queilite angular

desconhecida, que afecta até 10% das
criancas e adultos e que se caracteriza
por areas vermelhas («semelhantes a
mapas») e por atrofia das papilas filifor-
mes da lingua (Figura 5). Estas areas
vermelhas aparecem, por vezes, rodea-
das por zonas elevadas esbranquicadas
e a sua localizacio varia em dias ou se-
manas. A lingua esta frequentemente
fissurada.?°2! O diagndstico ¢ clinico e
as lesées sdo patognomoénicas.
Geralmente assintomatica, esta lesao

Figura 5. Lingua geogréfica
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| ESQUEMAS TERAPEUTICOS DAS

CANDIDOSES ORAIS MAIS COMUNS |

Medidas locais Antifingicos Outros

Candidose Fluconazol 50 mg/dia durante 14 dias | Clorhexidina a 0,12
pseudomembranosa Miconazol gele ou 0,2% em soluco
aguda Nistatina suspensiio oral
Candidose Resolve normalmente Fluconazol 50 mg/dia durante 14 dias | Clorhexidina a 0,12
eritematosa cessando o agente Miconazol gele ou 0,2% em solugdio
aguda causal (ex.: antibiotico). | Nistatina oral

Associaciio terapéutica

antifungica acelera o

processo.
Estomatite Higiene oral e da protese | Fluconazol 50 mg/dia durante 14 dios | Clorhexidina a 0,12
protética correcta. Miconazol gele ou 0,2% em solucdio

Por vezes rehasar ou Nistatina suspenso oral

mesmo substituir protese
Queilite angular Corrigir factores Acido fusidico a 2% associado ou Clorhexidina a 0,12

predisponentes niio com corticdide topico ou 0,2% em solucdo

(ex.: anemia, dimensdo oral

verfical, etc.)

pode provocar incomodo ou ardor nas
zonas despapiladas, sobretudo com a
ingestao de alimentos acidos ou pican-
tes.

Nao existe tratamento eficaz para es-
ta situacao, devendo o doente ser tran-
quilizado quanto a sua benignidade. Le-
soes semelhantes podem ser observa-
das no Sindrome de Reiter e na Psoria-
Se.21'22

E importante nio confundir esta si-
tuacdo com uma candidose da lingua,
pois muitos destes doentes sao subme-
tidos a tratamentos prolongados com
antifingicos, desnecessariamente.

O tratamento das candidoses mais
comuns da cavidade oral encontra-se
descrito no Quadro IV.

Lesoes Brancas pa Cavioabe Orat |

Todas as lesoes brancas da cavida-
de oral (Quadro V) eram usualmente
classificadas como leucoplasias e con-

siderava-se terem potencial maligno. A
designacao leucoplasia reserva-se hoje
apenas para lesoes brancas de causa
desconhecida.

Queraroses Traumdricas ou por Friccio |

A maioria das lesdes brancas da cavi-
dade oral sdo queratoses provocadas
por mordedura crénica das bochechas,
friccdo (Figura 6) ou uso de tabaco, sen-
do geralmente in6cuas. No entanto, de-
vem ser excluidas outras situacoes,
através de biopsia, nomeadamente can-
didose cronica hiperplastica, liquen pla-
no oral, leucoplasia e carcinoma.

Leucopiasia |

Lesdo branca persistente (geralmente
placas brancas), na mucosa oral, poden-
do apresentar-se também com formas
nao-homogéneas (Figura 7). A prevalén-

Rev Port Clin Geral 2006;22:369-77 373



SAUDE ORAL

| DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES BRANCAS DA CAVIDADE ORAL |

Nevo branco esponjoso
Congénitas Disqueratose congénita
Paquioniquia congénita
Candidose
Leucoplasia pilosa
Infecciosas Manchas de Koplik
Papilomas
Queratoses
Inflamatérias Liquen plano oral
Liquen escleroso
Adgquiridas I Lopus eritematoso
Niio infecciosas ) )
Piostomatite vegetante
Xantomatose
Dermatomiosite
Neoplasicas e potencialmente neoplasicas | Leucoplasias
Carcinoma
Outras Queimaduras quimicas
Enxertos

cia de desenvolvimento maligno varia en-
tre 3 e 30%, num periodo de 10 anos (se-
gundo diversos autores), embora algu-
mas (cerca de 15%) regridam esponta-
neamente. Na auséncia actual de dados
mais precisos, considera-se que a pre-
senca de displasia epitelial grave na lesao

Figura 6. Queratose traumdtica

aumenta o risco de evolugido maligna.?

A etiologia é desconhecida (idiopati-
ca ou criptogénica) e a biépsia indica o
grau de displasia e exclui neoplasias
que se podem apresentar como placas
brancas irregulares (nodulares).

O tratamento é dificil, particularmen-
te quando as lesoes sao extensas. De-
vem ser eliminados os factores predis-
ponentes 6bvios, nomeadamente trau-
ma provocado por dentes, restauracoes
ou proteses com margens cortantes. Al-
guns estudos mostram uma regressao
das les6es em doentes que cessam ha-

Figura 7. Leucoplosia oral
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Figura 8. Liquen plano oral (forma reticular)

bitos tabagicos (50% num ano), en-
quanto que outros demonstram alguma
eficacia no uso local ou sistémico de re-
tinéides, apesar do seu potencial tera-
togénico e dislipidemiante.?!

As lesbes displasticas devem ser ex-
cisadas (o laser pode ser tutil em lesées
extensas) e o doente seguido rigorosa-
mente em intervalos de 3-6 meses, pelo
risco de transformacéo maligna. De sa-
lientar a possivel recorréncia de lesées
excisadas.?3

Liuen Puao OraL |

E uma doenca mucocutanea comum,
de causa multifactorial e componente
autoimune, que surge geralmente apos
os 40 anos, com preferéncia pelo sexo
feminino (2:1). Apresenta-se tipicamen-
te sob a forma de lesdes bilaterais bran-
cas (placas ou areas reticulares), na
mucosa da bochecha e na lingua, po-
dendo também afectar o rebordo alveo-
lar, a gengiva e o palato (Figura 8). Es-
tas lesdes brancas sao geralmente as-
sintomaticas. Outras formas de liquen
plano oral (LPO) sao vermelhas e con-
sistem em lesdes erosivas ou ulcerati-
vas que provocam dor e ardor de inten-

SAUDE ORAL

Figura 9. Liquen plano oral (forma ulcerativa)

sidade variavel (Figura 9). Estas lesoes
vermelhas e sintomaticas do LPO loca-
lizam-se nos mesmos locais e podem
acompanhar-se de lesées reticulares ou
em placa.?+?7

O diagnostico € geralmente clinico
mas a anatomia patologica é importan-
te para excluir, entre outras situacoées,
leucoplasia, ltpus eritematoso sistémi-
co e doencas bolhosas.

Alguns casos de LPO sao desencade-
ados por medicamentos, como anti-in-
flamatoérios nao esteréides, materiais
restauradores dentarios e doencas
como a Hepatite C e a Doen¢a do Enxer-
to vs Hospedeiro, classificando-se nes-
te caso como reaccoes liquendides.2426

O LPO branco assintomatico nao exi-
ge tratamento. As formas vermelhas ul-
ceradas ou erosivas tratam-se com imu-
nossupressores, fundamentalmente
corticosteréides topicos, associados ou
nao a via sistémica, em funcao da gra-
vidade da doenca.?6-?”

Embora o risco de malignizacao seja
inferior a 1%, estes doentes devem ser
reavaliados semestralmente ou sempre
que o quadro clinico se altere.?’

SinoromE DA Boca Queimapa/
/EstomatopiRosE (“BurNING MouTH
SYNDROME”, GLOSSODINIA)

E uma situacio relativamente frequen-
te, na idade adulta, que afecta ambos
0s sexos, embora mais frequentemente
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o sexo feminino. Caracteriza-se por
queixas cronicas e prolongadas no tem-
po (por vezes, meses ou anos) de dor ou
ardor e queimadura na lingua (bilate-
ral), podendo afectar também os labios
e o palato. Os doentes podem referir,
ainda, «falta de saliva» (xerostomia), «sa-
liva espessa», «sensacao de areia na bo-
ca», entre outras.28-30

Geralmente estas queixas desapare-
cem durante o sono e agravam-se ao
longo do dia. Os doentes com Sindro-
me da Boca Queimada (BMS) tém fre-
quentemente uma historia prolongada
de consultas médicas e multiplos exa-
mes complementares de diagnostico e
tratamentos.

Ao exame clinico NAO existem alte-
racoes da cavidade oral e o diagnostico
baseia-se nesta auséncia de sinais e na
histéria da doenca. No entanto, antes
de ponderar um diagnostico de BMS
deve-se excluir cuidadosamente patolo-
gias organicas, como as aftas recorren-
tes, lingua geografica, LPO, xerostomia
e glossite por déficit de folato, ferro e vi-
tamina B12.28-30

Geralmente estamos perante casos
de depressao, hipocondria monosinto-
matica, stress, ou ansiedade, por vezes,
associada a cancerofobia.

O tratamento baseia-se na informa-
cao ao doente da benignidade da situa-
cao, acompanhamento psicologico ou
psiquiatrico e, por vezes, na utilizacao
de antidepressivos. No entanto, muitos
doentes recusam os psicofarmacos e o
apoio psiquiatrico.28-30

CaNcRO ORAL |

O cancro oral engloba as neoplasias
malignas da cavidade oral e faringe (In-
ternational Classification of Diseases —
ICD). E a oitava patologia maligna mais
comum, sendo a sua prevaléncia signi-
ficativamente superior no sexo mascu-
lino.3' No entanto, o ratio homem/mu-
Iher alterou-se de 6:1 em 1950 para 2:1

Figura 10. Carcinoma espino celular do rebordo alveolor

em 1997.32 Cerca de 90% dos cancros
da cavidade oral sao carcinomas espi-
no-celulares e estdo associados ao con-
sumo de tabaco e alcool, aumentando
o risco com o abuso associado destas
duas substancias.33 Apesar dos avancos
no tratamento desta patologia, a taxa de
mortalidade aos 5 anos mantém-se nos
50-60%, variando com os estudos.3*

A expressao clinica do cancro oral €
muito variavel e, por isso, lesées sus-
peitas na mucosa oral, como placa
branca nao destacavel, lesdo exofitica
ou ulcera que nao cicatriza, devem ser
cuidadosamente investigadas (Figura
10), especialmente na auséncia de etio-
logia local (trauma) associada.

A metastizacao é essencialmente lin-
fatica e faz-se para os ganglios linfati-
cos regionais.!

A biopsia € mandatoéria em qualquer
lesao suspeita.
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