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RESUMO 

 

Dermatoses são as afecções que acometem a pele sem, no entanto, se limitar ao acometimento 

cutâneo, podendo envolver também as mucosas, inclusive a oral. Considerando a associação 

das lesões cutâneas com lesões da mucosa oral, é de suma importância que tais dermatoses 

sejam bem conhecidas na prática odontológica e dermatológica. As dermatoses que mais 

frequentemente se manifestam na boca e pele são líquen plano (LP), lúpus eritematoso 

sistêmico (LES), lúpus eritematoso cutâneo (LEC), eritema multiforme (EM), pênfigo vulgar 

(PV) e penfigoide cicatricial (PC). Objetivos: esse estudo teve como objetivos avaliar lesões 

orais e cutâneas, descrever o perfil demográfico e comportamental e identificar os tratamentos 

e impressões de pacientes com as dermatoses anteriormente citadas, verificar se eles tiveram 

sua cavidade bucal avaliada pelo dermatologista e se alterações cutâneas foram investigadas 

pelo cirurgião-dentista, identificar a relação entre variáveis demográficas e comportamentais 

com o líquen plano oral (LPO), identificar lesões cutâneas de pacientes com LPO e avaliar o 

impacto do LPO na qualidade de vida. Metodologia: tratou-se de um estudo analítico, 

transversal, documental e observacional. Foram considerados os pacientes atendidos nos 

últimos 10 anos (2005 a 2015), na clínica de estomatologia do curso de odontologia da 

Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes), com diagnóstico histológico de LP, 

LES, LEC, EM, PV e PC. A partir do levantamento dos dados foram identificados 59 

pacientes com LP, PV, LES e PC, não sendo encontradas as demais dermatoses pesquisadas. 

A amostra foi constituída por 59 indivíduos cujos prontuários foram revisados e 43 indivíduos 

que compareceram para avaliação. As informações foram compiladas em um banco de dados, 

utilizando o programa estatístico Statístical Package for the Science (SPSS®), versão 19.0. 

Resultados: a partir dos dados obtidos, foram construídos três artigos: ―Avaliação de 

pacientes com dermatose cutânea e oral em um serviço de estomatologia‖; ―Líquen plano 

oral: variáveis demográfica, comportamentais e dermatoses associadas‖; e ―Impacto do líquen 

plano oral nas dimensões física e psicossocial dos pacientes‖. Conclusões: esse estudo 

permitiu concluir que, considerando as dermatoses de acometimento cutâneo e oral, o LPO é 

o diagnóstico mais prevalente, com destaque para o subtipo reticular. As lesões genitais do LP 

são geralmente assintomáticas. Os pacientes são, na maioria das vezes, mulheres adultas e 

pardas e a maioria tem ou teve hábito etilista. Esses pacientes chegam ao serviço de 

estomatologia encaminhados por um cirurgião-dentista. Para a maioria o tratamento proposto 

é não medicamentoso e os demais são tratados principalmente com corticoide tópico. A 

impressão quanto ao tratamento costuma ser positiva nos casos de LPO e PV e negativa nos 

casos de PC e LES. A realização do exame oral em consultas dermatológicas e abordagem das 

questões cutâneas nas consultas odontológicas não têm ocorrido. Em relação ao LP pode-se 

concluir que ser mulher, ou consumir bebida alcoólica ou ter fumado aumenta a chance de 

ocorrência da lesão oral. Nos casos de acometimento oral pelo LP pode haver também 

acometimento cutâneo por outras dermatoses. Conclui-se ainda que as lesões de líquen plano 

oral têm impacto nas dimensões física e psicossocial dos pacientes.  
 

Palavras-chave: Diagnóstico Bucal. Manifestações Bucais. Líquen Plano. Dermatologia. 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Skin diseases are the diseases that affect the skin without, however, be limited to the skin 

condition also may involve mucous membranes, including the oral. Considering the 

association of skin lesions with oral lesions is of paramount importance that such skin 

diseases are well known in the dental and dermatological practice. Dermatoses most often 

manifest themselves in the mouth and skin are lichen planus (LP), systemic lupus 

erythematosus (SLE), cutaneous lupus erythematosus (CLE), erythema multiforme (EM), 

pemphigus vulgaris (PV) and scarring pemphigoid (SP). Objectives: This study aimed to 

evaluate oral and skin lesions, describe the demographic and behavioral profile and identify 

treatments and patient impressions with dermatoses previously mentioned, check if they had 

their oral cavity evaluated by a dermatologist and skin investigated by dentist, identify the 

relationship between demographic and behavioral variables with oral lichen planus (OLP), 

identify skin lesions of patients with OLP and assess the impact of OLP in quality of life. 

Methodology: This was an analytical, cross, documentary and observational study. The 

patients treated were considered in the past 10 years (2005-2015), the dental clinic of 

dentistry students at the State University of Montes Claros (Unimontes), with histological 

diagnosis of LP, SLE, CLE, EM, PV and SP. From the survey data were identified 59 patients 

with LP, PV, SLE and SP, the other surveyed dermatoses not being found. The sample 

consisted of 59 individuals whose records were reviewed and 43 individuals who attended for 

evaluation. The information was compiled into a database, using the Statistical Package for 

Science (SPSS) version 19.0. Results: From the data obtained, were built three articles, 

"Evaluation of patients with cutaneous and oral dermatosis in a dental service"; "Oral lichen 

planus: demographic variables, behavioral and associated dermatoses"; and "Impact of oral 

lichen planus in the physical and psychosocial dimensions of patients." Conclusions: This 

study found that, considering the dermatoses of cutaneous and oral involvement, the OLP is 

the most prevalent diagnosis, especially the reticular subtype. LP genital lesions are usually 

asymptomatic. Patients are most often, adult and brown women and most have or have had 

alcohol consumption. These patients come to the dental service referred by a dentist. For 

most the proposed treatment is not medicated and the rest are mainly treated with topical 

corticosteroids. The impression as to treatment is usually positive in cases of OLP and PV 

and negative in the case of SP and SLE. The completion of the oral examination in 

dermatological consultations and addressing skin issues in dental consultations have not 

taken place. Regarding the LP can be concluded queser woman, or consume alcohol or have 

smoked increases the chance of occurrence of oral lesions. In cases of oral involvement by LP 

can also be skin involvement by other dermatoses. We conclude also that of oral lichen planus 

lesions have an impact on physical and psychosocial dimensions of patients. 

 

Keywords: Oral Diagnosis. Oral Manifestations. Lichen Planus. Dermatology. 
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

 

  

1.1 Dermatoses com manifestações cutâneas e manifestações orais 

 

 

Dermatoses são conceitualmente as afecções que acometem a pele, podendo envolver também 

as mucosas do corpo, inclusive a mucosa oral (GONÇALVES; CRUZ; BEZERRA JÚNIOR, 

2009; HÉBEL CAVALCANTI et al., 2004). As condições que acometem pele e mucosa são 

denominadas doenças mucocutâneas (BABU et al., 2014).  

 

Do ponto de vista embriológico e histológico, a mucosa oral muito se assemelha à pele, apesar 

da cavidade oral ser submetida a um ambiente mais complexo e inconstante (HOWELL, 

1964). Esta cavidade poderia muito bem ser pensada como uma janela para o corpo, porque 

manifestações orais muitas vezes são sinais visíveis de alterações ou doenças além da boca 

(GUPTA; JAWANDA, 2015; MEHROTRA et al., 2010). Para alguns autores, ela é tida como 

um espelho do corpo, uma sentinela ou um sistema de alerta precoce (MEHROTRA et al., 

2010).  

 

Alterações na mucosa oral muitas vezes sinalizam para o diagnóstico dermatológico com mais 

clareza que a própria lesão da pele (HOWELL, 1964). De uma forma geral, o envolvimento 

da mucosa oral pode preceder, ser concomitante ou suceder o aparecimento de lesões cutâneas 

(BABU et al., 2014; HOLSEN; JOHANNESSEN, 2006; MEHROTRA et al., 2010; 

SULIMAN et al., 2011). 

 

Considerando a frequente associação das lesões cutâneas com as lesões da mucosa oral, é de 

suma importância que tais dermatoses sejam bem conhecidas tanto na prática odontológica 

quanto na dermatológica. Uma visão ampla e multidisciplinar dessas condições favorece um 

diagnóstico mais precoce, o que garante uma abordagem terapêutica mais efetiva, com 

consequente melhora do prognóstico (BABU et al., 2014). 

 

Das doenças dermatológicas, as que mais frequentemente se manifestam com lesões na pele e 

na mucosa oral são líquen plano (LP), lúpus eritematoso sistêmico (LES), lúpus eritematoso 
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cutâneo (LEC), eritema multiforme (EM), pênfigo vulgar (PV) e os penfigoides (PG) 

(GONÇALVES; CRUZ; BEZERRA JÚNIOR, 2009; HÉBEL CAVALCANTI et al., 2004). 

 

 

1.2 Líquen plano
 

 

 

LP é uma doença mucocutânea inflamatória crônica, de caráter autoimune, que afeta mais 

frequentemente adultos de meia-idade. Quando acomete a pele é denominado líquen plano 

cutâneo (LPC) e quando acomete as membranas mucosas é denominado líquen plano mucoso 

(LPM) (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014).
 

 

O LPC é classificado de acordo com a configuração ou morfologia da lesão em líquen plano 

papular, hipertrófico, vesicular, actínico, anular, atrófico, linear, folicular ou pilar, pigmentar 

e pigmentar inverso e, de acordo com o sítio de acometimento, pode ser palmoplantar, 

ungueal e de couro cabeludo. O LPM pode ser oral, genital, esofageano, ocular e laríngeo 

(Quadro 1) (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014).  

 

Quadro 1: Classificação do líquen plano quanto à morfologia e localização das lesões. 

Líquen plano 

Líquen plano cutâneo Líquen plano mucoso 

Morfologia Localização Localização 

Papular 

Hipertrófico 

Vesicular 

Actínico 

Anular 

Atrófico 

Linear 

Pigmentar 

Pigmentar inverso 

Folicular 

Palmoplantar 

Ungueal 

Couro cabeludo 

Oral 

Genital 

Esofagiano 

Ocular 

Laríngeo 

Fonte: GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014. 

Nota: modificado. 
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O LP foi descrito pela primeira vez em 1869 por Wilson, que o definiu como um distúrbio 

inflamatório do epitélio escamoso estratificado, de etiologia desconhecida (WILSON, 1869). 

As lesões papulares apresentam, sobre a sua superfície, marcações hoje conhecidas como 

estrias de Wickham, descritas pela primeira vez por Weyl em 1885 (WEYL, 1885). Somente 

em 1895, Wickham descreveu essas estrias como características do LP (WICKHAM, 1895). 

Em 1909, Darier correlacionou a presença das estrias de Wickham com a hipergranulose, que 

é o aumento da espessura da camada granulosa em análise histopatológica (DARIER, 1909). 

Foi, em 1914, denominado líquen rubro planus ou psoríase líquen (STELWAGON, 1914). 

Em 1937, Guogerot e Burnier descreveram o acometimento de mucosas pelo LP. Coexistindo 

lesões em mucosa oral, no colo do útero e estômago, denominaram o quadro como líquen 

plano plurimucosal (GOUGEROT; BURNIER, 1937). Em 1989, revisando 19 pacientes 

afetados, Pelisse descreveu a síndrome vulvo-vaginal-gengival, uma forma erosiva do LP de 

acometimento mucoso (PELISSE, 1989). 

 

 

1.2.1 Epidemiologia 

 

 

A taxa de prevalência exata do LP é desconhecida, pois os estudos epidemiológicos nem 

sempre são claros na definição dos critérios diagnósticos e a metodologia não é uniforme 

(GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). Além disso, a variedade de apresentações clínicas e o 

fato de o líquen plano oral (LPO) ser muitas vezes assintomático tornam a doença um 

problema de saúde subdiagnosticado (SCHLOSSER, 2010). No entanto, a prevalência 

estimada gira em torno de 0,22% a 5% em todo o mundo e afeta adultos de meia-idade, de 

ambos os sexos (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; OMAL et al., 2012). Não há 

predileção por sexo, quando se considera o acometimento cutâneo isolado ou associado ao 

LPO. Entretanto, considerando pacientes com lesões exclusivamente orais, as mulheres são 

significativamente mais acometidas (OMAL et al., 2012).  

 

 

1.2.2 Quadro clínico 

 

 

1.2.2.1 Líquen plano cutâneo 
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O líquen plano papular é a forma clínica clássica de apresentação do LPC. É caracterizado por 

pápulas achatadas de cor roxa, brilhantes e por vezes mostra uma depressão central (Figura 1). 

Pode ser observada ainda uma descamação fina e transparente aderida à superfície da lesão, 

assim como pode apresentar linhas, pontos esbranquiçados ou estrias em rede referidas como 

estrias de Wickham, em lesões mais desenvolvidas (GOROUHI et al., 2009). De uma maneira 

geral observa-se uma predileção pelo acometimento de superfícies flexoras (GOROUHI; 

DAVARI; FAZEL, 2014). 

 

Figura 1: Líquen plano cutâneo papular. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.emmanuelfranca.com.br/liquen-plano/>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O líquen plano hipertrófico é caracterizado pela formação de uma placa espessa e pruriginosa, 

cuja coloração varia do vermelho acastanhado ao roxo acinzentado, com acentuação das 

papilas foliculares, atribuindo uma aparência rochosa ou pétrea à pele afetada (WELSH; 

SKVARKA; ALLEN, 2006). Acomete preferencialmente os membros inferiores (Figura 2) 

(GOROUHI et al., 2009), havendo uma predileção pela porção anterior das pernas, seguida 

pelos tornozelos e articulações interfalangianas. Ao redor da lesão principal, pápulas 

poligonais podem ser observadas (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014).
 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.emmanuelfranca.com.br/liquen-plano/
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Figura 2: Líquen plano cutâneo hipertrófico e líquen plano ungueal. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.revista.hupe.uerj.br/detalhe_artigo.asp?id=479>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

No subtipo vesicular ou bolhoso, em consequência da degeneração hidrópica das células 

basais, surgem bolhas dentro das pápulas ou placas do LP (Figura 3) (GOROUHI et al., 2009; 

WILLSTEED et al., 1991). De uma maneira geral observa-se uma predileção pelo 

acometimento dos pés (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). 

 

Figura 3: Líquen plano cutâneo bolhoso. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.dermis.net/dermisroot/pt/33518/image.htm>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O líquen plano actínico é uma variante rara do LPC, sendo que a lesão se desenvolve na pele 

exposta à luz e se caracteriza por manchas ou placas arredondadas com um centro 

hiperpigmentado rodeado por um halo hipopigmentado. É mais prevalente em populações 

http://www.revista.hupe.uerj.br/detalhe_artigo.asp?id=479
http://www.dermis.net/dermisroot/pt/33518/image.htm
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indígenas da África, em indivíduos do Oriente Médio e alguns casos foram relatados em 

caucasianos (SANTOS-JUANES et al., 2010). Como acomete áreas expostas ao sol, 

geralmente é encontrado na face, no colo e no dorso das mãos (GOROUHI; DAVARI; 

FAZEL, 2014).  

 

O líquen plano anular é uma forma incomum de líquen que classicamente acomete a genitália 

masculina, além da axila, virilha e extremidades (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; 

REICH; NGUYEN; JAMES, 2004). As pápulas assumem uma forma circular com borda 

elevada e centro mais claro (Figura 4) (GOROUHI et al., 2009). Contrariando o padrão 

pruriginoso do LP, a variante anular é geralmente assintomática, especialmente quando ocorre 

em área genital (BADRI et al., 2011; REICH; NGUYEN; JAMES, 2004). 

 

Figura 4: Líquen plano cutâneo anular. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.dermis.net/bilder/CD051/550px/img0085.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O líquen plano atrófico é o desfecho clínico do líquen plano anular crônico ou do líquen plano 

hipertrófico com lesões atróficas (Figura 5) (LI et al., 2010). O diagnóstico pode ser difícil, a 

menos que o líquen plano papular clássico esteja presente em outros sítios no mesmo 

indivíduo. A localização também pode ser útil no levantamento da hipótese diagnóstica, uma 

vez que ocorre em áreas geralmente afetadas pelas variantes anular e hipertrófica. O uso 

prolongado de corticoides tópicos de alta potência podem predispor o paciente a desenvolver 

lesões atróficas (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014).
 

http://www.dermis.net/bilder/CD051/550px/img0085.jpg
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Figura 5: Líquen plano cutâneo atrófico. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.dermis.net/bilder/CD055/550px/img0051.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

A variante linear se refere ao LP disposto na direção das linhas de Blaschko, que são as linhas 

de desenvolvimento cutâneo embriogênicas (Figura 6) (GOROUHI et al., 2009; HOROWITZ 

et al., 2013; KABBASH et al., 2002). Representa menos de 0,2% dos casos de LP e o padrão 

linear pode ocorrer simplesmente a partir de trauma, caracterizando um fenômeno de 

Koebner. No entanto, a lesão do líquen plano linear verdadeiro é mais extensa e segue as 

linhas de Blaschko (KABBASH et al., 2002).
 

 

Figura 6: Líquen plano cutâneo linear. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-05962013000800139>. 

Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O líquen plano pigmentar deve ser considerado no espectro de doenças liquenoides como uma 

variante do LP. É geralmente encontrado em indivíduos de pele mais escura, o rosto e pescoço 

são os locais mais comumente afetados e a coloração das lesões varia do ardósia cinza ao 

http://www.dermis.net/bilder/CD055/550px/img0051.jpg
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-05962013000800139


20  

 

preto acastanhado (KANWAR et al., 2003). Já o líquen plano pigmentar invertido é um 

subtipo raro de LP, caracterizado por máculas hipercrômicas assintomáticas ou levemente 

pruriginosas, medindo de milímetros a centímetros de diâmetro, com bordas bem definidas, 

afetando áreas intertriginosas, mais comumente as axilas e a virilha de pacientes de pele clara 

(Figura 7) (BARROS et al., 2013).  

 

Figura 7: Líquen plano cutâneo pigmentar (A) e pigmentar invertido (B). 

 

Fonte:A - disponível em: <www.panafrican-med-journal.com/images-in-

medicine/ViewImage.php?ImageId=792#.VxK8wzArLIU>. Acesso em: 20 mar., 2016. B - disponível em: 

<www.scielo.br/pdf/abd/v88n6s1/0365-0596-abd-88-06-s1-0146.pdf>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

A forma clássica do líquen plano folicular, também conhecido como líquen plano pilar, é 

caracterizada por pápulas hiperceratóticas pontuais envolvendo os folículos pilosos, cujos 

óstios se tornam irregulares com uma borda de coloração roxa, clinicamente descrita como 

eritema violáceo perifolicular (Figura 8). O local mais frequentemente afetado é o vértice do 

couro cabeludo, podendo envolver outras parte da cabeça (ASSOULY; REYGAGNE, 2009; 

GOROUHI et al., 2009). O líquen plano folicular tem predileção pelo sexo feminino 

(ASSOULY; REYGAGNE, 2009). A alopécia fibrosante de padrão difuso é outra forma de 

líquen plano folicular, mas nesse caso a região centroparietal do couro cabeludo é a área mais 

acometida (ZINKERNAGEL; MED; TRÜEB, 2000). Já na alopecia fibrosante frontal, outra 

forma de apresentação do líquen plano folicular, o padrão é análogo ao padrão da alopecia 

androgenética masculina com predominância do acometimento frontal. Como características 

adicionais em relação à alopecia androgenética, a alopecia fibrosante frontal é cicatricial e 

possui um padrão liquenoide à histologia. É mais comumente encontrada em mulheres pós 

menopausadas e frequentemente se associa ao líquen plano folicular na sobrancelha 

(KOSSARD; LEE; WILKINSON, 1997). Ainda como variante rara do líquen plano folicular, 

há a Síndrome de Graham Little-Piccardi-Lassueur, mais comum em mulheres e caracterizada 

A B 

http://www.panafrican-med-journal.com/images-in-medicine/ViewImage.php?ImageId=792#.VxK8wzArLIU
http://www.panafrican-med-journal.com/images-in-medicine/ViewImage.php?ImageId=792#.VxK8wzArLIU
http://www.scielo.br/pdf/abd/v88n6s1/0365-0596-abd-88-06-s1-0146.pdf
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pela tríade: pápulas foliculares sobre o corpo ou couro cabeludo, ou ambos, alopecia 

cicatricial irregular em couro cabeludo e alopecia reversível em axilas e região pubiana (PAI 

et al., 2011). 

 

Figura 8: Líquen plano pilar. 

 

Fonte: disponível em: <http://3.bp.blogspot.com/-U5VRA2pD4TY/Vg4Swy0hu_I/A 

AAAAAAAVVc/h7cJEpPGFbQ/s1600/LichenPlanopilaris75.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

Considerando os sítios de acometimento do LP, o envolvimento palmoplantar é raro, mas, 

quando ocorre, apresenta-se sob duas formas clínicas principais: a eritematosa irregular, que é 

a mais comum, e a forma hiperceratótica em placas, que apresenta bordas bem definidas. A 

forma eritematosa se manifesta com lesões múltiplas, geralmente mais de dez, de distribuição 

bilateral simétrica, muito pruriginosa, sem o envolvimento das pontas dos dedos. Maléolo e 

arco plantar interno são os locais mais afetados (SÁNCHEZ-PÉREZ et al., 2000).  

 

O líquen plano ungueal afeta cerca de 10 % dos pacientes com diagnóstico de LP. Pode ser 

uma doença grave quando leva à destruição da lâmina ungueal e esse comportamento 

agressivo torna ainda mais importante a precocidade do diagnóstico (NAKAMURA et al., 

2013). A ocorrência de LP é rara em crianças (SHARMA; MAHESHWARI, 1999) mas, 

quando ocorre, frequentemente é ungueal (TOSTI et al., 2001). Do ponto de vista clínico, o 

líquen plano ungueal pode ter três apresentações, com características específicas quanto à 

evolução e desfecho: o líquen plano ungueal típico, a distrofia das 20 unhas e a atrofia 

idiopática das unhas. Os critérios clínicos para o diagnóstico de líquen plano ungueal típico 

são lâmina ungueal fina ou atrofiada com estrias longitudinais e fissuras, com ou sem 

formação do pterígio (Figura 2). A distrofia das 20 unhas (traquioníquia) caracteríza-se por 

rugosidade na superfície da lâmina ungueal, causada por estriações longitudinais excessiva. É 

http://3.bp.blogspot.com/-U5VRA2pD4TY/Vg4Swy0hu_I/A%20AAAAAAAVVc/h7cJEpPGFbQ/s1600/LichenPlanopilaris75.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-U5VRA2pD4TY/Vg4Swy0hu_I/A%20AAAAAAAVVc/h7cJEpPGFbQ/s1600/LichenPlanopilaris75.jpg
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uma condição benigna, uma vez que não deixa cicatrizes. Já o diagnóstico de atrofia 

idiopática das unhas baseia-se na presença de atrofia de várias unhas, com ou sem pterígio, 

podendo a lâmina ungueal estar ausente (TOSTI et al., 2001).  

 

Ainda considerando a localização, há o líquen plano de couro cabeludo, principal sítio de 

acometimento do líquen plano folicular ou pilar, cujas características foram anteriormente 

descritas (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014).
 

 

 

1.2.2.2 Líquen plano mucoso 

 

 

O LPM acomete mais comumente a mucosa oral, seguido por ordem decrescente de 

ocorrência pela mucosa genital, esofágica, ocular e laríngea, além de relatos de acometimento 

da uretra e do meato acústico externo (EISEN, 1999; SCHLOSSER, 2010; SIMONETTA; 

BURNS; GUO, 2015). 

 

 

1.2.2.2.1 Líquen plano oral 

 

 

O LPO é uma doença inflamatória crônica que afeta a membrana mucosa da cavidade oral. 

Trata-se de uma das doenças mucosas mais frequentemente encontradas pelos cirurgiões-

dentistas (LAVANYA et al., 2011). A prevalência é maior entre as mulheres brancas com 

idade entre 40 e 60 anos (OMAL et al., 2012). Estudos de revisão indicam uma prevalência de 

LPO em 1,27% da população, sendo 0,96% entre os homens e 1,57% entre as mulheres 

(MCCARTAN; HEALY, 2008). As lesões orais podem estar associadas às cutâneas, sendo 

geralmente as orais as primeiras a surgirem. Os locais mais acometidos na boca são mucosa 

jugal, língua, lábios, gengiva e assoalho da boca (GUPTA; JAWANDA, 2015; SCHLOSSER, 

2010). 

 

Clinicamente, o LPO pode se apresentar em 6 subtipos: reticular, erosivo, atrófico, papular, 

em placa e bolhoso (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; KATTA, 2000). 
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O subtipo reticular é a forma clínica mais comum do LPO. Apresenta comportamento 

benigno, é geralmente assintomático e se manifesta como linhas ou estrias brancas 

entrelaçadas formando redes que caracterizam o chamado padrão em estrias de Wickham 

(Figura 9). Na maioria dos casos, envolve de forma simétrica e bilateral a região posterior da 

mucosa jugal (GUPTA; JAWANDA, 2015; KATTA, 2000). Em termos de frequência, após a 

mucosa jugal, os locais mais acometidos são as faces laterais e dorso da língua, seguidos pela 

gengiva e lábios (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). Por ser assintomático, muitas vezes 

não requer tratamento (SHARMA; SAIMBI; KOIRALA, 2008).  

 

Figura 9: Líquen plano oral reticular. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.uv.es/derma/CLindex/CLliquen/CLliqu37.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O subtipo erosivo é comumente sintomático, muito doloroso, podendo, em casos mais 

extremos, levar à má nutrição e desidratação por dificuldade de ingestão. Caracteriza-se pela 

formação de úlceras rodeadas por estrias finas e queratinizadas, com aparência de rede 

(Figura 10). É comum, como complicação, evoluir com infecção secundária por Cândida 

albicans (KATTA, 2000; SHARMA; SAIMBI; KOIRALA, 2008). Quanto à localização, é 

mais comumente observado na mucosa jugal e nas porções laterais e ventral da língua 

(GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). De modo ainda controverso, é apontado em alguns 

estudos como um subtipo de LPO pré-maligno, podendo evoluir para carcinoma de células 

escamosas. Apesar da controvérsia, é relevante que médicos e cirurgiões-dentistas mantenham 

um alto índice de suspeição para todas as lesões liquenóides intraorais, acompanhando 

periodicamente, em especial, os pacientes com líquen plano oral erosivo (CANTO et al., 

2010; OMAL et al., 2012; SCHLOSSER, 2010; SHARMA; SAIMBI; KOIRALA, 2008). 

 

http://www.uv.es/derma/CLindex/CLliquen/CLliqu37.jpg
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Figura 10: Líquen plano oral erosivo. 

 

Fonte: Anjos E. B., 2016 (arquivo pessoal) 

 

No subtipo atrófico, apresentação não rara do LPO, há uma associação do padrão estriado, 

com estrias brancas rendilhadas e o padrão eritematoso, com áreas de eritema e atrofia (Figura 

11) (ANDREASEN, 1968; GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). Esse subtipo é mais 

encontrado em quadros de LP mais antigos, sendo mais prevalente em indivíduos acima de 60 

anos de idade. A forma atrófica comumente evolui de maneira instável, alternando quadros de 

remissões e recidivas (THORN et al., 1988). Quanto à localização, geralmente é observada na 

gengiva inserida (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). 

 

Figura 11: Líquen plano oral atrófico. 

 

Fonte: disponível em: <https://www.openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img 

=PMC3366201_DRP2012-365230.001&req=4>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O subtipo papular é visto, principalmente, na fase inicial de acometimento da mucosa oral 

pelo LP, podendo evoluir para cura ou para os demais subtipos (THORN et al., 1988). 

https://www.openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=PMC3366201_DRP2012-365230.001&req=4
https://www.openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=PMC3366201_DRP2012-365230.001&req=4
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Apresenta-se como pequenas pápulas brancas com estrias em sua periferia (Figura 12). Trata-

se de uma forma raramente observada, possivelmente por ser assintomática e transitória 

(ANDREASEN, 1968).  

 

Figura 12: Líquen plano oral papular. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img= 

IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f5.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

O líquen plano em placa apresenta-se como manchas grandes, irregulares e esbranquiçadas, as 

quais acometem a mucosa oral, com distribição homogênea, muito semelhantes à leucoplasia. 

As áreas mais acometidas são o dorso da língua e a mucosa jugal (Figura 13) (ANDREASEN, 

1968). Apresenta uma evolução constante, sem períodos de remissão espontânea e tem uma 

incidência significativamente maior entre os tabagistas (THORN et al., 1988). 

 

Figura 13: Líquen plano oral em placa.
 

 

Fonte: disponível em: <http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img= 

IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f4.jpg>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img=IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f5.jpg
http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img=IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f5.jpg
http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img=IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f4.jpg
http://www.e-ijd.org/viewimage.asp?img=IndianJDermatol_2015_60_3_222_156315_f4.jpg
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O líquen plano oral bolhoso é a forma clínica mais rara do LPO. Clinicamente exibe bolhas 

que, progressivamente, aumentam em tamanho até a ruptura, deixando a superfície mucosa 

dolorosa (Figura 14). O sinal de Nikolsky pode ser positivo (GUPTA; JAWANDA, 2015) e 

geralmente é observado na região posterior e inferior da mucosa jugal (GOROUHI; 

DAVARI; FAZEL, 2014). 

 

Figura 14: Líquen plano oral bolhoso. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.rdhmag.com/articles/print/volume-35 

/issue-5/columns/lichen-planus-pemphigoides.html>. Acesso em: 20 mar., 2016. 

 

1.2.2.2.2 Líquen plano genital 

 

O líquen plano vulvovaginal tem padrão semelhante ao LPO, apresentando-se como uma 

condição de natureza crônica, cujo diagnóstico muitas vezes não é feito corretamente 

(GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; MACHIN; MCCONNELL; ADAMS, 2010; 

MCPHERSON; COOPER, 2010). Das mulheres com diagnóstico de LPC, 50% têm 

envolvimento vulvovaginal e podem ter uma evolução rapidamente progressiva com alta 

morbidade, uma vez que o comprometimento vulvovaginal pode levar a sintomas angustiantes 

como dor vulvar, ardor, prurido, sangramento pós-coito, corrimento vaginal persistente e 

abundante e disúria, sintomas muitas vezes incorretamente atribuídos à candidíase persistente. 

Nas formas mais agressivas, pode haver distorção da anatomia genital por estenose ou 

obliteração vaginal, resultando em perda da função sexual e consequente comprometimento 

da qualidade de vida da paciente (COOPER; WOJNAROWSKA, 2006; HELGESEN et al., 

2010; MACHIN; MCCONNELL; ADAMS, 2010). Quanto à localização, pode haver 

acometimento dos pequenos e grandes lábios, do intróito vaginal, clitóris e vagina 

http://www.rdhmag.com/articles/print/volume-35/issue-5/columns/lichen-planus-pemphigoides.html
http://www.rdhmag.com/articles/print/volume-35/issue-5/columns/lichen-planus-pemphigoides.html
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(GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). Classicamente o líquen plano vulvovaginal pode se 

apresentar em três formas clínicas distintas: 1- forma papuloescamosa, caraceterizada por 

pequenas pápulas pruriginosas envolvendo a pele queratinizada da vulva, podendo se extenter 

à região perianal, 2- forma hipertrófica, mais rara, tem aparência semelhante ao carcinoma 

epidermóide vulvar, apresentando lesões hipertróficas de aspecto áspero, podendo acometer a 

região do períneo e perianal, 3- forma erosiva, caracterizada por erosões eritematosas 

brilhantes com estrias brancas ou uma borda branca estriada, compatível com as estrias de 

Wickham (Figura 15). É a forma mais sintomática podendo apresentar destruição da 

arquitetura genital, com perda dos pequenos lábios e clitóris, além de estreitamento do intróito 

vagina. A ulceração do epitélio promove sangramento, produção de secreção e ardência 

vaginal (HELGESEN et al., 2010; MACHIN; MCCONNELL; ADAMS, 2010). A média de 

idade de início dos sintomas fica entre os 50 e 60 anos (COOPER; WOJNAROWSKA, 2006; 

HELGESEN et al., 2010). O diagnóstico do líquen plano vulvovaginal é baseado nos achados 

clínicos, especialmente quando há envolvimento da mucosa oral ou da pele. No entanto, a 

biopsia se faz necessária em caso de dúvida quanto ao diagnóstico ou na suspeição de 

malignidade, especialmente nos casos da forma ulcerada (MACHIN; MCCONNELL; 

ADAMS, 2010; MCPHERSON; COOPER, 2010; SIMPSON et al., 2013). 
 

 

Figura 15: Líquen plano vulvar erosivo com estrias. 

 

Fonte: disponível em: <http://pt.slideshare.net/tarigms/benign-vulvar-disorders-march-2012-ghatage>. Acesso 

em: 20 mar., 2016. 

 

O acometimento genital pelo LP pode afetar também o homem e nesse caso se apresenta 

como múltiplas pápulas violáceas no corpo do pênis ou lesões anulares na glande, essas lesões 

na glande correspondem ao já descrito líquen plano anular. Contrariando o padrão pruriginoso 

http://pt.slideshare.net/tarigms/benign-vulvar-disorders-march-2012-ghatage
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do LP, a variante anular é geralmente assintomática, especialmente quando ocorre em área 

genital (BADRI et al., 2011; REICH; NGUYEN; JAMES, 2004).
 

 

 

1.2.2.2.3 Líquen plano esofágico 

 

 

O acometimento esofágico é uma rara manifestação mucosa do LP. Tem uma maior 

incidência em mulheres de meia idade e, quanto à sintomatologia, há disfagia e odinofagia. 

Tendo como base apenas a sintomatologia, é frequentemente diagnosticado, de forma errônea, 

como esofagite ou doença do refluxo gastroesofágico. Por haver um potencial de 

malignização, esses pacientes devem ser endoscopicamente acompanhados de forma rotineira 

(FOX; LIGHTDALE; GROSSMAN, 2011; KATZKA et al., 2010). A porção mais acometida 

do esôfago é o terço proximal, seguida pelos casos de acometimento proximal e distal 

simultaneamente e com menor frequência observam-se os casos de acometimento distal 

isolado. Vale ressaltar que nos casos de envolvimento distal isolado há com frequência o 

envolvimento de outras mucosas (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). A avaliação 

endoscópica demonstra uma vasta gama de achados que incluem descamação, palidez, 

eritema, espessamento e ulcerações superficiais na mucosa esofageana. Em alguns casos 

observam-se estenoses que variam em comprimento e localização, comprometendo com mais 

frequência o terço proximal do esôfago. Na avaliação de pacientes de meia-idade, com 

restrições e estenoses esofágicas proximais, particularmente em mulheres, os médicos devem 

considerar o diagnóstico de LP, mesmo na ausência de manifestações extra esofágicas 

(KATZKA et al., 2010). 

 

 

1.2.2.2.4 Líquen plano ocular 

 

 

O LP em sua forma ocular é raro (ROZAS MUNOZ et al., 2011; SANLI et al., 2012). Quando 

ocorre, costuma acometer a conjuntiva, a córnea e/ou as pálpebras (ROZAS MUNOZ et al., 

2011). O comprometimento conjuntival pode levar a cicatrizes graves, sendo fundamental 

realizar uma adequada investigação para distingui-lo de outras doenças autoimunes, tais como 

o penfigoide cicatricial (PC) (THORNE et al., 2003). A conjuntivite cicatricial pelo LP é 
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clinicamente indistiquível de outras causas (ROZAS MUNOZ et al., 2011; THORNE et al., 

2003). Sendo assim, para o correto diagnóstico, é impressindível a realização de biópsia 

conjuntival (PAKRAVAN, 2006). Além da conjuntivite cicatricial, o comprometimento 

ocular pelo LP pode levar a ceratouveítes, ceratoconjuntivite seca, erosões epiteliais 

puntiformes e defeitos epiteliais que podem evoluir com ulceração não infecciosa da córnea 

(SANLI et al., 2012). Outro sítio ocular de acometimento pelo LP é a pálpebra. O 

acometimento exclusivo da pálpebra é uma condição muito rara. Nesses casos pode ser 

confundida com as dermatoses mais comuns que ocorrem na região palpebral, como dermatite 

de contato, dermatite seborréica e dermatite atópica (VERMA, 2006). Nos casos mais 

clássicos, as lesões de líquen plano palpebral apresentam-se como lesões eritematosas e 

papulares (ITIN; BUECHNER; RUFLI, 1995). 

 

O LP também tem sido apontato como causador do bloqueio canalicular lacrimal. Dada a 

forte associação entre o LP mucocutâneo erosivo e a ocorrência de sequelas cicatriciais, é 

esperado que a inflamação ocular possa levar a estenose do canal lacrimal. Acredita-se que 

essa complicação tenha sido subnotificada entre os pacientes com LP e que uma história e 

exame oftalmológico do ducto lacrimal devam ser realizados especialmente em pacientes que 

apresentem o subtipo erosivo do LPC (WEBBER, 2012). Em função das alterações da 

superfície ocular com diminuição da produção de lágrima, parece razoável considerar o 

diagnóstico de LP em pacientes com sinais e sintomas da doença do olho seco (SANLI et al., 

2012). 

 

 

1.2.2.2.5 Líquen plano laríngeo 

 

 

Considerando ainda o diagnóstico de LPM, há relatos de acometimento da laringe (SHAIKH 

et al., 2010). É uma forma rara e nos casos relatados, a rouquidão é frequente, sendo assim, o 

líquen plano laríngeo deve ser considerado como diagnóstico diferencial de rouquidão 

crônica. O diagnóstico é histológico e, quando confirmado, deve ser rotineiramente 

acomapanhado devido ao risco de malignização (RENNIE et al., 2011). 
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1.2.3 Diagnóstico 

 

Considerando o LPC, o diagnóstico é alcançado com base na aparência clínica típica das 

lesões. A biópsia é necessária quando há outras hipóteses como diagnósticos diferencias 

(KATTA, 2000).
 

 

A avaliação histológica revela achados característicos de um infiltrado linfocítico em faixa na 

junção dermoepidérmica e degeneração vacuolar das células da camada basal. Alterações 

epidérmicas incluem hiperceratose, hipergranulose em cunha com alongamento dos cones 

interpapilares, vista como acantose irregular, levando a uma aparência de ―dentes de serra‖ 

(CHHABRA et al., 2014; KATTA, 2000). Múltiplas células apoptóticas ou corpos coloide-

hialinos são vistos na junção dermoepidérmica, conhecidos como corpos de Civatte. Esses 

achados representam queratinócitos necróticos e medem cerca de 20 micrômetros de 

diâmetro. Outras doenças nas quais os corpos de Civatte podem ser encontrados incluem as 

dermatites de interface, como lúpus eritematoso discóide, doença do enxerto contra o 

hospedeiro (DECH) e ceratoses inflamadas, como a ceratose actínica liquenoide (CHHABRA 

et al., 2014; FITZPATRICK, 2011). Outras alterações possivelmente encontradas à histologia 

incluem incontinência pigmentar e bolha sub-epidérmica (CHHABRA et al., 2014). 

 

O diagnóstico do LPO pode ser feito a partir das características clínicas se forem 

suficientemente típicas, especialmente se houver outras lesões compatíveis com o diagóstico 

em outros sítios, contudo, a biópsia é sempre recomendada tanto para confirmar o diagnóstico 

quanto para excluir displasias e malignidades (CANTO et al., 2010). 
 

 

Nos casos em que as características clínicas e histopatológicas não forem específicas ou nos 

casos em que houver sobreposição de caracteríscas de outras doenças, como por exemplo o 

lúpus eritematoso discoide, indica-se a imunofluorescência direta (ELLIS, 1967). Essa técnica 

evidencia, nos tecidos com LP, numerosas células apoptóticas na junção dermoepidérmica – 

corpos de Civatte, que se coram com imunoglobulina M (IgM) e, ocasionalmente, 

imunoglobulina G (IgG), imunoglobulina A(IgA) e complemento 3 (C3), não havendo 

correlação entre a positividade dos imunorreagentes e a variante clínica ou gravidade da 

doença. A deposição desordenada de fibrinogênio na junção dermoepidérmica também é 

característica (CHHABRA et al., 2014). 
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Tecnicamente pode ser um desafio biopsiar o tecido oral lesionado, especialmente quando a 

forma do LP é erosiva. É importante obter uma cunha elíptica da mucosa que se estende para 

além da área afetada, evitando assim destacar, do tecido conjuntivo subjacente, a camada 

epitelial superficial (EDWARDS; KELSCH, 2002).  

 

Vale ressaltar que, diante de um laudo anatomopatológico discordante do quadro clínico, pode 

ser prudente executar outra biópsia. Essa conduta é válida, especialmente, em casos de lesões 

isoladas e em locais onde o risco de desenvolvimento do carcinoma de células escamosas for 

maior, tais como as superfícies laterais e ventral da língua e o assoalho da boca (EDWARDS; 

KELSCH, 2002).
 

 

 

1.2.4 Patogênese 

 

 

LP é uma doença mucocutânea inflamatória crônica de caráter autoimune, estando envolvidos 

nesse processo os linfócitos T citotóxicos (TC) e auxiliares, as células Natural Killer e células 

de Langerhans (DISSEMOND, 2004). Trata-se de um processo essencialmente celular, não 

sendo demonstradas alterações consistentes em imunoglobulinas, assumindo, a imunidade 

humoral, um papel secundário na imunopatogênese (FITZPATRICK, 2011). O ponto central 

da patogênese está na ativação das células T, em especial os linfócitos TC (DISSEMOND, 

2004; IIJIMA et al., 2003).  

 

A interação epitélio-linfócito pode ser dividida em três estágios principais: reconhecimento de 

antígeno, ativação do linfócito e apoptose do ceratinócito (FITZPATRICK, 2011). Quanto ao 

reconhecimento de antígeno, a maioria das células T no infiltrado inflamatório do LP, tanto 

no epitélio lesionado quanto no adjacente aos ceratinócitos basais danificados, é ativada por 

linfócitos TC. Estas células T lesionais reconhecem um antígeno associado ao complexo de 

histocompatibilidade maior classe I nos ceratinócitos lesionais (SUGERMAN, P B et al., 

2000a). O papel das células T auxiliares na patogênese do LP não está totalmente esclarecido, 

mas parecem auxiliar na propagação dos linfócitos TC pela cooperação celular e liberação de 

citocinas (FITZPATRICK, 2011). 

 



32  

 

O próximo passo no processo imunopatogênico do LP, após o reconhecimento do antígeno, é 

a ativação dos linfócitos TC, passando por uma expansão clonal no tecido lesionado 

(SCHILLER et al., 2000). A partir daí, citocinas pró e antinflamatórias são geradas de forma 

concomitante, havendo, inicialmente, tanto um padrão de resposta de linfócitos T auxiliares 1 

(Th1) como T auxiliares 2 (Th2). Os principais mediadores liberados nesse processo são as 

interleucinas 2, 4 e 10, o interferon gama, o fator de necrose tumoral α e o fator de 

crescimento transformador β1, sendo o comportamento clínico do líquen determinado pelo 

balanço entre as proporções de mediadores que definem uma resposta de ativação ou inibição 

linfocítica (SIMARK-MATTSSON et al., 1999). Os ceratinócitos também participam de 

forma ativa nesse processo de resposta imunológica, produzindo interleucina 1β, 4 e 6, fator 

estimulador de colônias de granulócitos-macrófagos e fator de necrose tumoral α 

(THORNHILL, 2001). Possivelmente a predisposição genética pode direcionar o balanço 

imune na direção da resposta Th1 resultando em dano tecidual (DISSEMOND, 2004). 

 

O resultado final do padrão de resposta imunológica Th1 leva à apoptose de queratinócitos, 

especialmente os que compõem a camada basal (THORNHILL, 2001). Entre os possíveis 

mecanismos estão: (1) a ação do fator de necrose tumoral α secretado por células T ligando-se 

a receptores de superfície dos queratinócitos (SUGERMAN, P B et al., 2000b), (2) ação direta 

da célula T através do ligante Fas do linfócito T ao Fas do queratinócito (LEI et al., 2010), (3) 

secreção de granzina B entra no queratinócito através de poros de membrana formados pela 

perforina (SANTORO et al., 2004). Esses mecanismos, através da cascata da capase, resultam 

em apoptose de queratinócitos (KATTA, 2000).  

 

Em indivíduos susceptíveis, a apresentação crônica de antígenos pelos queratinócitos basais 

pode perpetuar a condição, mantendo o dano imune mediado por células T diretamente sobre 

esses queratinócitos (THORNHILL, 2001).  

 

 

1.2.5 Etiologia 

 

 

O LP é uma doença de definição etiológica complexa e ainda pautada por muitas dúvidas 

(DISSEMOND, 2004). Apontam-se como possíveis agentes causais ou desencadeadores as 

alterações genéticas e/ou a ação de fatores ambientais (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). 
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O relato de casos familiares de LP sugere uma possível predisposição genética (BERMEJO-

FENOLL; LÓPEZ-JORNET, 2006). O polimorfismo genético de diferentes marcadores de 

human leukocyte antigen (HLA) tem sido associado com a ocorrência de LP e, a causalidade 

desses polimorfismos, embora pouco clara, suporta a hipótese de formação de autoantígenos. 

Os polimorfismos cujas associações com LP se demonstraram mais prevalentes foram HLA-

A3, HLA-DR1, HLADRB1∗0101, HLA-DQ1 e HLA-DQB1∗0201 (GOROUHI; DAVARI; 

FAZEL, 2014). 

 

Na relação de fatores ambientais ou condições possivelmente associadas ao LP, podem ser 

incluídos: stress, ansiedade, dislipidemia, hipertensão, diabetes, uso de medicamentos, uso de 

vacina contra hepatite B e infecção pelo vírus da hepatite C (HCV), além de outras infecções 

virais (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; TARAKJI et al., 2014). Acrescentando-se a 

essa relação a DECH, o uso de restaurações dentárias com amálgama e as controversas 

associações do tabagismo e do etilismo com a ocorrência de LPO (NICO; FERNANDES; 

LOURENÇO, 2011).  

 

Considerando o LPO, é válido lembrar que existem várias lesões que se assemelham clínica e 

histologicamente a ele. Estas lesões são amplamente referidas como reações liquenoides ou 

lesões liquenoides. As reações liquenoides incluem hipersensibilidade de contato para 

materiais dentários, lesões liquenoides induzidas por drogas e reações liquenoides na DECH 

crônica (SHIRASUNA, 2014). 

 

A relação entre os fatores psicológicos e a acorrência do LP ainda não está bem estabelecida, 

sendo questionado se as alterações psíquicas estão envolvidas na gênese ou se são 

consequentes à presença de lesões crônicas e dolorosas, considerando especialmente o LPO 

(NICO; FERNANDES; LOURENÇO, 2011; VALLEJO et al., 2001). De uma maneira geral, 

há uma tendência em afirmar que as alterações psíquicas estão relacionadas com 

desenvolvimento das lesões (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014; MANOLACHE; 

SECELEANU-PETRESCU; BENEA, 2008). 

 

Fatores de risco cardiovasculares são aqueles que elevam a chance de um indivíduo apresentar 

um acidente cardiovascular, dentre os quais podemos citar a dislipidemia, o diabetes mellitus, 

a hipertensão arterial e a síndrome metabólica, que apresenta como critérios diagnósticos a 
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obesidade abdominal, a hipertrigliceridemia, a baixa de High Density Lipoprotein (HDL) 

colesterol, a hipertensão e o diabetes mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2013). A relação dos fatores de risco cardiovasculares com o LP tem sido 

estudada e atualmente é controversa (BAYKAL et al., 2015). De acordo Arias-Santiago, a 

dislipidemia é condição relacionada ao LP e o diabetes mellitus, hipertensão e a obesidade 

abdominal não têm relação com a dermatose. Esse autor recomenda o rastreamento dos níveis 

séricos de lípides, em homens e mulheres com LP, objetivando a detecção e tratamento 

precoce da dislipidemia, com redução do risco cardiovascular desses indivíduos (ARIAS-

SANTIAGO et al., 2011). Por outro lado, Baykal afirma haver relação entre o LP e a 

hipertensão arterial e o diabetes mellitus e nega associação da dermatose com a dislipidemia 

(BAYKAL et al., 2015). 

 

Quanto à associação entre uso de medicamentos e o desenvolvimento do LP, observa-se que 

as erupções liquenoides são reações que podem ocorrer após exposição a vários 

medicamentos. Estas erupções podem apresentar uma aparência cutânea e histológica idêntica 

à do LP idiopático. Há uma lista exaustiva de possíveis agentes medicamentosos relacionados 

ao padrão liquenoide, e nessa destacam-se ouro, antimaláricos, penicilamina, diuréticos, beta-

bloqueadores, anti-inflamatórios não esteroides, quinidina e inibidores da enzima conversora 

de angiotensina. O intervalo entre a administração do medicamento e o desenvolvimento das 

lesões é normalmente de alguns meses, podendo variar de 10 dias a vários anos (HALEVY; 

SHAI, 1993). Em muitos casos a simples interrupção do uso da droga propicia a evolução 

espontânea para cura em algumas semanas. Em outros casos é necessário lançar mão de 

terapia sistêmica para resolução do quadro. Infelizmente, não há teste disponível para 

confirmar a causalidade de uma medicação específica. Se o paciente está tomando uma 

medicação potencialmente causadora de reação liquenoide, essa deve ser interrompida sempre 

que possível (KATTA, 2000). 

 

A vacinação contra hepatite B apresenta alguns efeitos adversos e um deles é o 

desenvolvimento do LPO (TARAKJI et al., 2014). A proteína sensibilizante S, constituínte da 

vacina, tem epítopos comuns aos queratinócitos. O sistema imunológico reconhece os 

epítopos dos queratinócitos, que são similares ou idênticos ao da proteína S, e induza 

apoptose desses queratinócitos resultando na lesão de LP (DRAGO; REBORA, 2002). 
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Quanto à infecção pelo HCV, com base em estudo de metanálise que associou dados de 64 

estudos caso controle, pode-se afirmar que ela está potencialmente relacionada com o LP, 

tendo os pacientes com LP 5,58 vezes mais chances de infecção pelo HCV em comparação 

com o grupo controle (IC 95%: 3,72 - 8,38, p < 0,05) (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). 

Embora os mecanismos fisiopatológicos que justiquem a infecção pelo HCV e o 

desenvolvimento do LP sejam desconhecidos, alguns autores especulam que a infecção a 

longo prazo possa conduzir a uma resposta imunológica aberrante que culmine no 

desenvolvimento da lesão cutânea e/ou mucosa (SÁNCHEZ-PÉREZ et al., 1996). Assim 

sendo, seria plausível a pesquisa de infecção por HCV e avaliação das condições hepáticas em 

pacientes com LP (KATTA, 2000; NICO; FERNANDES; LOURENÇO, 2011).  

 

Considerando outras infecções virais, o papiloma vírus humano (HPV) é apresentado, em 

estudo de revisão sistemática, como agente relacionado ao LPO, podendo-se afirmar que há 

uma associação causal potencialmente importante entre o HPV e o LP (SYRJÄNEN et al., 

2011). Ressalta-se uma possível associação entre essa infecção viral e a evolução do LPO 

para carcinoma, discutindo-se ainda a possibilidade da administração de drogas 

imunossupressoras no tratamento do LPO estar associada ao aumento da replicação viral 

podendo, teoricamente, melhorar o líquen em oposição ao aumento do risco de acometimento 

pelo câncer (GORSKY M.; EPSTEIN J.B., 2011). Em estudo desenvolvido com 40 pacientes 

iranianos com LPO, observou-se que as lesões displásicas tiveram uma prevalência de HPV 

mais elevada do que lesões não displásicas de LP e que o HPV-16 é mais frequentemente 

presente em lesões de LPO displásicas (JALOULI et al., 2015).  

 

Ainda considerando as infecções virais relacionadas ao LP, de forma rara, mas não menos 

importante, temos a varicela zoster, com 18 casos encontrados na literatura, até o momento. 

Trata-se do surgimento de lesões de LP sobre o local e após a ocorrência de herpes zoster. A 

patogênese precisa da relação entre as doenças não é bem conhecida, embora a persistência de 

proteínas virais possa ser responsável por uma reação de hipersensibilidade que levaria ao LP 

(LORA; COTA; KANITAKIS, 2014).  

 

Especificamente em relação ao LP oral, vale ressaltar as lesões orais da DECH, que 

histológica e clinicamente são idênticas às lesões orais do LP idiopático. Na DECH os 

linfócitos T dos doadores atacam os antígenos teciduais do complexo de histocompatibilidade 

menor da célula do hospedeiro (SILVA; BOUZAS; FILGUEIRA, 2005).  
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Outro fator associado à manifestação do LPO tem sido o uso de restaurações dentárias que 

contêm prata, mercúrio metálico ou mercúrio amoniacal. Fisiopatologicamente há uma reação 

de contato alérgica aos compostos de mercúrio que resulta no surgimento de lesões orais 

liquenoides indistiquíveis do LPO idiopático. A hipótese de reação liquenoide é reforçada 

especialmente quando há proximidade topográfica entre as lesões e as restaurações de 

amálgama. Nesses casos, a substituição parcial ou completa das restaurações de amálgama 

por restaurações plásticas (livres de metal) levará a uma melhora significativa em quase todos 

os pacientes (ISMAIL et al., 2007). 

 

Quando o paciente apresenta líquen plano extraoral, a substituição da restauração de 

amálgama não parece refletir em melhora das lesões orais. Sendo assim, sugere-se que a 

substituição seja recomendada a todos os pacientes com lesões orais liquenoides sintomáticas 

associadas às restaurações de amálgama, desde que não haja LPC associado (DUNSCHE et 

al., 2003).  

 

O tabagismo está relacionado a muitas condições patológicas, e as substâncias químicas 

liberadas pelo cigarro afetam, em primeiro lugar, a cavidade oral. Por isso, é importante 

considerar a sua influência sobre a mucosa oral, especialmente em relação às lesões orais 

potencialmente malignas (KLOSEK et al., 2011; CHANDROTH et al., 2014). Poucos estudos 

afirmam uma associação claramente estabelecida entre o LP e o tabagismo (FITZPATRICK, 

2011; GORSKY et al., 2004) e alguns estudos mais antigos até afirmam não haver aumento 

da prevalência do LPO em tabagistas (AXÉLL; RUNDQUIST, 1987; SILVERMAN  JR.; 

GORSKY; LOZADA-NUR, 1985). O que parece mais claro é o agravamento do quadro 

clínico do líquen pelo hábito de fumar (GOROUHI; DAVARI; FAZEL, 2014). Possivelmente 

o calor e a irritação causados pelo tabaco agravam a sintomatologia das lesões orais 

(GORSKY et al., 2004) e, além disso, o tabagismo tem um papel relevante na progressão de 

microalterações vasculares em tecidos já lesionados pelo LP. É recomendável aconselhar os 

pacientes a cessarem o tabagismo e acompanhá-los de forma regular, a fim de não 

negligenciar sinais de lesão cancerígena (FARHI; DUPIN, 2010; KLOSEK et al., 2011), 

apesar de ser ainda questionável o papel do tabaco como agente de malignização destas lesões 

(GORSKY M.; EPSTEIN J.B., 2011). 

 

O etilismo, assim como o tabagismo, é um hábito nocivo associado ao desenvolvimento de 

lesões em mucosa oral (CHANDROTH et al., 2014), sendo plausível recomendar para 
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pacientes com LPO a interrupção do consumo do álcool (FARHI; DUPIN, 2010). Mantendo 

as controvérsias referentes ao tabagismo, o consumo de álcool também não está claramente 

definido como agente de malignização das lesões de LPO (GORSKY M.; EPSTEIN J.B., 

2011; SCULLY et al., 1998). 

 

Uma lista de doenças autoimunes possivelmente relacionadas ao LP (GOROUHI; DAVARI; 

FAZEL, 2014)
 
inclui PV (LEE; HUR; YOUN, 1987), pênfigo paraneoplásico (STEVENS et 

al., 1993), dermatite herpetiforme (BOLOGA; VAIDA, 1971), penfigoide bolhoso 

(COLLINS; DOWLING, 1982), dermatite atópica (WALTON et al., 2010), psoríase 

(OHSHIMA; SHIRAI; ASAHINA, 2011), vitiligo (SARDANA et al., 2002), morféa 

(MELATO et al., 2000), dermatomiosite (AL-NAJJAR; REILLY; HARRINGTON, 1985), 

líquen esclero-atrófico (SAWAMURA et al., 1998), lúpus eritematoso cutâneo (INALOZ et 

al., 2001; LOSPINOSO et al., 2013), Síndrome de Sjögren (BERMEJO-FENOLL; LÓPEZ-

JORNET, 1991) esclerose múltipla (SEPIĆ et al., 2010) e hipotireoidismo (SIPONEN et al., 

2010). 

 

 

1.2.6 Prognóstico 

 

 

O LPC, na maioria dos casos, evolui em surtos de curta duração que quase sempre respondem 

bem ao tratamento ou mesmo involuem após alguns meses. Por outro lado o LPO caracteriza-

se pela cronicidade, persistência e rebeldia terapêutica (NICO; FERNANDES; LOURENÇO, 

2011). O tempo médio de duração do LPO é cinco anos, sendo que a variante reticular tem um 

prognóstico melhor que a erosiva, a qual não apresenta cura espontânea (FITZPATRICK, 

2011). Considerando o líquen cutâneo, a forma hipertrófica é a mais resistente seguindo um 

curso prolongado, sem remissão (BOYD; NELDNER, 1991). O líquen plano pilar também 

tem um prognóstico ruim, uma vez que há pouco potencial de retomada do crescimento do 

cabelo após inflamação e destruição folicular, podendo levar à alopecia cicatricial atrófica 

(D.A.; H.M.; S.A., 1992) 

 

A transformação maligna do LPO continua a ser uma questão muito controversa, sendo objeto 

de debate na literatura. Alguns autores têm sugerido que apenas lesões liquenoides 

displásicas, e não o LP idiopático, podem evoluir para lesões malignas (ISMAIL; KUMAR; 
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ZAIN, 2007). Contrariamente a essa sugestão, muitos casos de carcinoma de células 

escamosas oral foram relatados em pacientes com LPO prévio sem displasia epitelial. Além 

disso, têm sido relatados vários eventos incluindo displasia multifocal e/ou subsequentemente 

carcinoma oral de células escamosas em pacientes com LPO, sugerindo a possibilidade de 

cancerização da lesão do líquen (SHIRASUNA, 2014). As formas que mais comumente se 

relacionam ao câncer são a erosiva e a atrófica (SUGERMAN, P B et al., 2000a) e as 

localizações mais comuns são a língua, a gengiva e a mucosa jugal (SILVERMAN  JR.; 

GORSKY; LOZADA-NUR, 1985).  

 

Pesquisas genéticas relacionadas à carcinogênese tentam esclarecer essa controvérsia 

indicando que lesões não displásicas apresentam frequência diminuída da perda de 

heterozigotos (principais locais de supressão tumoral) quando comparadas à displasia epitelial 

e à hiperplasia epitelial. À medida que a displasia progride e o carcinoma se desenvolve, a 

frequência da perda de heterozigotos aumenta. Esses achados sugerem que o LPO não 

displásico é uma condição com perfil molecular e etiopatogênico diferente da lesão displásica. 

Em contraste, o LPO com displasia exibe alta frequência de perda de heterozigotos, sendo 

similar ao que é visto na displasia oral. Portanto, o LP sem displasia e lesões displásicas 

liquenoides são entidades totalmente diferentes. A displasia aparenta ser uma condição 

independente do LP e representa um fator de risco de progressão para carcinoma de células 

escamosas (EPSTEIN et al., 2003).  

 

 

1.2.7 Tratamento 

 

 

Considerando o LPM, o tratamento deve ser direcionado principalmente para a redução da 

duração e gravidade dos surtos sintomáticos (SAHEBJAMEE; ARBABI-KALATI, 2005). 

Para o LPO, como medidas gerais, o acompanhamento odontológico profissional regular e 

boa higienização oral são essenciais (FITZPATRICK, 2011). A substituição de restaurações 

dentais em amálgama ou ouro por restaurações plásticas (livres de metal) é frequentemente 

benéfica em pacientes com reações liquenoides orais. Lesões crônicas na mucosa bucal em 

contato com metal ou outros sensibilizadores de contato frequentemente curam-se 

espontaneamente após substituição (SCHLOSSER, 2010; WONG; FREEMAN, 2003).
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A terapia de primeira linha para o LPM é a aplicação tópica de esteroides, especialmente 

considerando as lesões ativas. De uma maneira geral, para doença da mucosa oral o uso tópico 

fornece uma opção de distribuição do medicamento de forma mais orientada e eficiente do 

que o uso sistêmico. As principais vantagens de distribuição local de fármacos incluem (1) a 

redução dos efeitos secundários sistêmicos, (2) a distribuição mais eficiente com uma 

quantidade menor de medicamento, reduzindo perdas e desperdícios e (3) a distribuição 

direcionada do fármaco para o local doente com mais facilidade, reduzindo assim os efeitos 

secundários (SAHEBJAMEE; ARBABI-KALATI, 2005). É indicado o uso de materiais 

oclusivos quando objetiva-se tratar membranas mucosas, como por exemplo a orobase e o gel 

adesivo, pois eles podem proporcionar proteção e contato sustentado do tecido com o 

corticoide, além de aliviar o desconforto associado às lesões erosivas. A fluocinonida em gel 

adesivo ou base, a fluocinolona acetonida a 0,1% e o propionato de clobetasol a 0,05% em 

orobase apresentam bons resultados. Devem ser aplicados a cada 4 ou 6 horas, podendo 

apresentar como complicação a infecção secundária por Cândida albicans, sendo assim 

recomendado o uso de antifúngicos tópicos (FITZPATRICK, 2011). Outra formulação tópica 

comumente utilizada e com bons resultados, em casos de lesão oral, é a solução para 

bochecho, considerando os corticoides de alta potência (NICO; FERNANDES; LOURENÇO, 

2011). 

 

Outra via de administração do corticoide é a oral, sendo recomendada uma dose de 30 a 80 

mg por dia de prednisona, a ser gradativamente reduzida, apresentando boas respostas em 

casos de LPO e vulvovaginal. Pode ser usado isoladamente ou associado ao tratamento tópico 

(FITZPATRICK, 2011).
 

 

Há, como alternativa, outros agentes tópicos recomendados em casos resistentes à 

corticoterapia, como retinoides, ciclosporina e tacrolimus (SAHEBJAMEE; ARBABI-

KALATI, 2005). A excisão cirúrgica, crioterapia, laser de CO2 e laser Nd:YAG também têm 

sido utilizados no tratamento do LPO. Em geral, a remoção cirúrgica é reservada para lesões 

de alto risco confirmadas por biópsia prévia. Uma nova opção de tratamento tem sido a 

fototerapia, método que usa a radiação ultravioleta A (UVA) com comprimentos de onda que 

vão desde 320 a 400 nm, após a ingestão ou aplicação tópica de psoraleno, caractarizando o 

chamado método PUVA (FITZPATRICK, 2011).  
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Em casos mais resistentes, há ainda como opção o uso da dapsona, do micofenolato mofetil, 

enoxeparina e afalizumab (LAVANYA et al., 2011). De forma empírica, cita-se ainda o 

relaxamento, meditação e hipnose como medidas de impacto positivo sobre muitas doenças 

cutâneas, ajudando a reduzir e reequilibrar a resposta inflamatória (GUPTA; JAWANDA, 

2015). 

 

De uma maneira geral, alcançar a cura, especialmente quando se trata da variante erosiva, 

representa um desconcertante desafio terapêutico. E, apesar de inúmeras opções de 

tratamento, convive-se ainda com muitas falhas (SAHEBJAMEE; ARBABI-KALATI, 2005). 

 

Considerando o LPC, o tratamento se baseia no uso de corticoide, por via tópica e/ou 

sistêmica, priorizando o uso tópico, especialmente nos casos de doença limitada. Recomenda-

se o uso de corticoides mais potentes como o clobetasol, com ou sem oclusão. Por via oral são 

utilizadas doses superiores a 20 mg/dia de prednisona, variando de 30 a 80 mg/dia por 4 a 6 

semanas, com subsequente diminuição gradual durante 4 a 6 semanas. Há ainda o emprego do 

corticoide intralesional – triancinolona (5-10 mg/ml), utilizado para tratamento do LPM, LPC 

e principalmente o ungueal, com injeção na prega ungueal proximal a cada 4 semanas. A 

aplicação intralesional está bem indicada também nos casos de líquen plano hipertrófico, com 

doses maiores (10-20 mg/ml) (FITZPATRICK, 2011). 

 

Ainda como opções de primeira linha para o tratamento do LPC, há os imunomoduladores 

tópicos como o tacrolimus, utilizado em crianças a partir de 2 anos de idade na concentração 

de 0,03%, 2 vezes ao dia por até 3 semanas e a partir de 16 anos na concentração de 0,1%, 2 

vezes ao dia, até  melhora do quadro. Relata-se ainda o uso de retinoides orais como o 

etretinato, acitretina e isotretinoína. Como segunda linha há ciclosporina, dapsona, 

hidroxicloroquina, azatioprina e micofenolato mofetil. Para as formas generalizadas e 

refratárias, pode-se lançar mão do interferon alfa2b, da ciclofosfamida ou do metotrexato 

(FITZPATRICK, 2011). 

 

 

1.3 Pênfigo vulgar 

 

O termo pênfigo refere-se a um grupo de doenças bolhosas autoimunes da pele e mucosas, 

que tem em comum bolhas intraepidérmicas acantolíticas à histologia e, 
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imunopatologicamente, apresentam IgG circulante direcionada contra os ceratinócitos 

(UDEY; STANLEY, 1999). Desse grupo de doenças fazem parte o PV, o pênfigo foliáceo, o 

pênfigo paraneoplásico e o pênfigo por IgA (FITZPATRICK, 2011).  

 

O PV é uma doença autoimune restrita à pele e às mucosas (BEUTNER; JORDON, 1964). 

Apresenta autoanticorpos direcionados contra proteínas de adesão dos queratinócitos, 

causando acantólise (FRANK A. et al.,2014).
 

 

Clinicamente, as lesões cutâneas inicias do PV são bolhas flácidas, que podem ocorrer em 

qualquer local da superfície cutânea, raramente pruriginosas e geralmente dolorosas. Por 

serem bolhas frágeis, dificilmente são encontradas íntegras, observando-se comumente 

extensas erosões dolorosas, subsequentes às bolhas rompidas (Figura 16A) (UDEY; 

STANLEY, 1999).  

 

As lesões mucosas geralmente precedem as cutâneas e caracterizam-se por erosões dolorosas, 

sendo a cavidade oral o local mais acometido. Bolhas intactas são raras, assim como na lesão 

cutânea, por serem frágeis e se romperem facilmente (Figura 16B) (FITZPATRICK, 2011).  

 

Figura 16: Pênfigo vulgar cutâneo (A) e oral (B). 

 

Fonte A: disponível em: <http://2.bp.blogspot.com/-YlMjSJEn_q4/U4M9fxhxEZI/AAAAAAAAAc0/ 

7EnSeLceeeQ/s1600/Penfigo+Vulgar+7.jpg>. Acesso em: 02 abr., 2016.B: disponível em: 

<http://www.odontoblogia.com.br/penfigo-vulgar-aspecto-tratamento/>. Acesso em: 02abr., 2016. 

 

Sob microscopia de luz, o PV é caracterizado pela formação de bolhas intraepiteliais com 

acantólise. As células acantolíticas são redondas, com citoplasma eosinofílico e núcleos 

picnóticos. A camada basal tem uma única camada de células intactas, muitas vezes referida 

A B 

http://2.bp.blogspot.com/-YlMjSJEn_q4/U4M9fxhxEZI/AAAAAAAAAc0/%207EnSeLceeeQ/s1600/Penfigo+Vulgar+7.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-YlMjSJEn_q4/U4M9fxhxEZI/AAAAAAAAAc0/%207EnSeLceeeQ/s1600/Penfigo+Vulgar+7.jpg
http://www.odontoblogia.com.br/penfigo-vulgar-aspecto-tratamento/
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como "lápide". Essa acantólise pode acompanhar os folículos pilosos e esse achado 

serve como uma característica distintiva de outras doenças acantolíticas. Existem muitas 

vezes algumas células inflamatórias no conteúdo da bolha, destacando-se os eosinófilos, além 

de um infiltrado inflamatório crônico perivascular. A imunofluorescência direta demonstra 

uma deposição intercelular de IgG e C3 em padrão de treliça (FRANK A. SANTORO, M.D., 

ERIC T. STOOPLER, D.M.D., AND VICTORIA P. WERTH, 2014).
 

 

Evidências imunológicas e clonagem molecular demonstram que as desmogleínas são os 

antígenos dos pênfigos (PAYNE et al., 2004) e localizam-se na superfície celular dos 

queratinócitos como parte constituinte da junção desmossômica (KÁRPÁTI et al., 1993). O 

antígeno específico do pênfigo vulgar é a desmogleína 3, uma vez que, todos os pacientes 

com PV possuem anticorpos anti-desmogleína 3, apesar de alguns ainda possuírem anti-

desmogleína 1. Estando a desmogleína 3 presente apenas nas mucosas e a desmogleína 1 na 

pele, pacientes com PV com acometimento predominantemente das membranas mucosas 

tendem a ter apenas anticorpos anti-desmogleína 3, enquanto aqueles com doença 

mucocutânea geralmente possuem tanto anticorpos anti-desmogleína 1 quanto 3 

(CHALLACOMBE et al., 2001). Os anticorpos contra as desmogleínas causam bolhas por 

interferirem na função dessas estruturas que são essenciais para a adesão na junção 

desmossomal (KOCH et al., 1997).  

 

Antes do advento da corticoterapia, o PV era considerado fatal, no entanto, hoje, em 

consequência do uso de corticoides e imunossupressores, pacientes com PV, observados por 

até 10 anos, têm mortalidade de 10% ou menos (HERBST; BYSTRYN, 2000). 
 

 

Quanto ao tratamento, é consensual a ideia de que todos os pacientes devem ser tratados, 

mesmo que o quadro seja clinicamente discreto, uma vez que ele tem alta probabilidade de 

generalização com piora do prognóstico, quando não tratado desde o início. (SEIDENBAUM; 

DAVID; SANDBANK, 1988).  

A corticoterapia por via oral é o tratamento de escolha para o PV e, uma vez controlada a 

atividade da doença, a dosagem deve ser gradualmente reduzida até a mais baixa possível. A 

prednisona é o corticoide de escolha, entretanto, caso haja alguma contraindicação ao uso ou 

se a indicação não for efetiva no controle da doença, o paciente deve receber tratamento 

adjuvante, usualmente com imunossupressores. Os imunossupressores mais indicados são a 
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azatioprina, o micofenolato mofetil e a ciclofosfamida. Terapias adicionais e inovadoras são o 

pulso de metilpredinisolona intravenosa, pulso de ciclofosfamida, uso da gama globulina 

como coadjuvante e o Rituximabe (anticorpo monoclonal anti-CD20) (FITZPATRICK, 

2011). 

 

 

1.4 Penfigoide cicatricial 

 

 

O PC é uma doença autoimune do grupo das vesicobolhosas e de caráter crônico. Afeta 

principalmente a população mais velha, atingindo pessoas com idade média de 60 anos. Tem 

sido estimado um acometimento de um a cada um milhão de pessoas por ano (LASKARIS; 

SKLAVOUNOU; STRATIGOS, 1982), sendo, portanto, uma dermatose rara. As lesões 

características são erosivas, comprometendo as membranas mucosas e/ou a pele, evoluindo 

com formação de cicatrizes. Considerando as mucosas, a mais comumente afetada é a oral, 

observando-se com mais frequência o acometimento da gengiva, da mucosa jugal e do palato 

(Figura 17). Essas lesões na boca geralmente deixam uma cicatriz caracterizada por estriações 

brancas (FITZPATRICK, 2011). Outro sítio comumente afetado são os olhos, podendo o PC 

ocular tornar-se uma ameaça à visão (DART, 2005).  

 

Figura 17: Penfigoide cicatricial no palato. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term 

=Penfigoide+Mucomembranoso+Benigno&lang=3#>. Acesso em: 02 abr., 2016. 

 

Outras mucosas menos comumente afetadas são mucosa nasal, faríngea, laríngea, esofágica, 

genital e retal. Já o acometimento cutâneo é menos frequente que o mucoso e, quando ocorre, 

http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term%20=Penfigoide+Mucomembranoso+Benigno&lang=3
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term%20=Penfigoide+Mucomembranoso+Benigno&lang=3
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apresenta-se como pequenas bolhas recobertas por crostas, sobre base urticada ou eritematosa. 

As áreas mais comprometidas são couro cabeludo, cabeça, pescoço e porção superior do 

tronco (FITZPATRICK, 2011). 

 

Clínica e histopatologicamente, o penfigoide cicatricial se assemelha a muitas dermatoses 

bolhosas autoimunes, ficando seu diagnóstico definitivo dependente de estudos 

imunopatológicos especializados e/ou microscopia eletrônica. Dermatoses que fazem 

diagnóstico diferencial com o PC incluem LP, EM, lúpus eritematoso e líquen escleroso  

(FITZPATRICK, 2011).
 

 

O PC é um distúrbio classicamente crônico e progressivo, podendo manter-se limitado a uma 

área restrita por anos. São raros os relatos de remissão espontânea e é sua evolução do ponto 

de vista de extensão, local envolvido e sintomatologia que determina o tratamento 

(FITZPATRICK, 2011). 

 

Quanto ao tratamento, em casos leves, devem ser usados corticoides tópicos ou inibidor 

tópico da calcineurina, como tacrolimus. Nos casos moderados recomenda-se o uso da 

dapsona e/ou prednisona oral e em casos graves, prednisona oral em doses altas (1mg/kg por 

dia) e/ou imunoglobulina intravenosa e/ou azatioprina, ou ciclofosfamida, ou micofenolato 

mofetil ou rituximabe (KIRTSCHIG et al., 2002).  

 

 

1.5 Lúpus eritematoso sistêmico 

 

 

O LES é uma doença autoimune de múltiplos órgãos, com manifestações clínicas variadas e 

de etiologia desconhecida. A pele é um dos órgãos alvo mais variavelmente afetados pela 

doença. De acordo com o Colégio Americano de Reumatologia onze critérios são utilizados 

na definição do diagnóstico de LES, sendo as lesões cutâneas responsáveis por quatro desses 

onze critérios. Como lesões específicas, o LES apresenta o eritema malar, as erupções 

cutâneas discoides, a fotossensibilidade e as lesões da mucosa oral. O diagnóstico de lúpus 

deve ser sempre considerado nos pacientes que sofrem de úlceras na mucosa oral, 

especialmente nos casos de acometimento do palato, que é geralmente afetado nos casos de 

LES (UVA et al., 2012).  
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Alguns estudos têm mostrado que até 57% das lesões da mucosa são dolorosas, enquanto 

outras observações anteriores declararam que até 82% das úlceras orais observadas eram 

indolores. Essa disparidade pode ser devido a diferenças no tipo de lesão: enquanto lesões 

eritematosas são tipicamente indolores, lesões discoides são mais frequentemente dolorosas. 

Devido a uma proporção significativa de lesões orais assintomáticas, um exame cuidadoso da 

cavidade oral deve ser realizado em todos os pacientes com lúpus(UVA et al., 2012). O palato 

duro, mucosa jugal, e lábio são os locais mais frequentemente envolvidos (JONSSON et al., 

1984). 

 

Clinicamente as lesões podem ser de três tipos: lesões discoides, lesões eritematosas e úlceras 

(JONSSON et al., 1984). As lesões discoides aparecem como áreas de eritema sobrepostas 

por manchas brancas, podendo haver estrias e telangiectasia na periferia da lesão (Figura 18) 

(SCHIODT, 1984). As lesões eritematosas são frequentemente acompanhadas por edema e 

petéquias no palato duro, podendo também se manifestar como áreas maculares planas mal 

delimitadas (UVA et al., 2012). As úlceras tendem a ser rasas, normalmente com um a dois 

centímetros de diâmetro e, em cerca de um terço dos pacientes, podem estender-se para a 

faringe (SCHIODT, 1984). Não existem recomendações baseadas em evidências para o 

tratamento do lúpus oral. Um robusto estudo internacional descobriu que lesões mucocutâneas 

são tratadas com mais frequência com antimaláricos e esteroides, sendo a azatioprina 

reservada para os casos mais graves. Talidomida e ciclosporina são mais frequentemente 

utilizadas como agentes de segunda linha na Europa, enquanto os centros norteamericanos 

tendem a preferir o metotrexato (VITALI et al., 1996).  

 

Figura 18: Lesão oral de lupus eritematoso sistêmico. 

 

Fonte: disponível em: <http://www.ricardosgomez.com/casos-clinicos/lupus-eritematoso/>. Acesso em: 02 abr., 

2016. 

http://www.ricardosgomez.com/casos-clinicos/lupus-eritematoso/
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Considerando as lesões orais, o atendimento odontológico preventivo é uma questão 

importante e o uso de bochechos com clorexidina é recomendado para ajudar a conter a 

doença periodontal e infecções. Como tratamento local, o uso de gel impregnado de corticoide 

pode ser benéfico e a injeção intralesional de corticoide pode ser uma opção (UVA et al., 

2012).
 

 

 

1.6 Dermatoses orais e seu impacto sobre a qualidade de vida 

 

 

Saúde é classicamente conceituada como um completo estado de bem-estar físico, mental e 

social, sendo portanto simplista entendê-la como, meramente, a ausência de doença ou 

enfermidade (INTERNATIONAL HEALTH CONFERENCE, 1946). Esse conceito coloca o 

viver com qualidade como condição essencial para que o indivíduo possa ser saudável, 

mesmo que não apresente qualquer alteração orgânica (CASTRO; PORTELA; LEÃO, 2007).  

 

Quanto ao conceito de qualidade de vida, essencial ao ser saudável, há duas tendências na 

área da saúde: uma que define qualidade de vida de forma mais genérica e outra que a 

relaciona diretamente à condição de saúde. Em sua conceituação mais genérica, a qualidade 

de vida sofre influência de estudos sociológicos, independente de doenças ou agravos 

(SEIDL; ZANNON, 2004). Exemplo dessa tendência é a conceituação que define qualidade 

de vida como a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e 

dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações (KUYKEN et al., 1995). 

 

Por outro lado há uma tendência que relaciona a expressão qualidade de vida diretamente à 

saúde e tem sido muito frequente na literatura, considerando os aspectos mais diretamente 

relacionados às enfermidades ou às intervenções em saúde (SEIDL; ZANNON, 2004). 

Independente da linha, os serviços de saúde têm cada vez mais incorporado o conceito de 

qualidade de vida nas atividades que desenvolvem, sendo valorizado por equipes profissionais 

que cuidam de usuários acometidos pelas mais diversas condições, assim como tem sido 

crescente o número de estudos que abordam esse tema (SEIDL; ZANNON, 2004). 
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As doenças orais, cujas prevalência e incidência são altas em todas as regiões do mundo, são 

qualificadas como importante problema de sáude pública e, como ocorre com grande parte 

das afecções, a maior carga de doenças bucais recai sobre as populações desfavorecidas e 

socialmente marginalizadas. Além disso, o tratamento tradicional das doenças bucais é 

geralmente caro em vários países industrializados e não acessível à maioria da população. De 

forma direta o impacto severo em termos de dor, sofrimento e comprometimento da função 

reflete sobre a qualidade de vida desse indivíduo (PETERSEN, 2003).  

 

Está plenamente aceito e reconhecido pela comunidade odontológica que as condições de 

saúde bucal podem causar dor e sofrimento consideráveis, a ponto de interferir nas escolhas 

alimentares, na fala, na qualidade do sono, no desenvolvimento de transtornos depressivos e 

desfechos psicossociais diversos, influenciando na forma como as pessoas mastigam, sentem 

o sabor dos alimentos, socializam-se, crescem e aproveitam a vida. Com o comprometimento 

dessas esferas a condição de saúde bucal tem inquestionável influência sobre a qualidade de 

vida dos indivíduos. Não só as doenças orais, mas também a experiência do tratamento pode 

afetar negativamente a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Para avaliar esses 

impactos, diferentes instrumentos têm sido desenvolvidos para população pediátrica e adulta 

(JOHN; MICHEELIS; BIFFAR, 2005).  

 

O reconhecimento crescente de que a qualidade de vida é um resultado importante do cuidado 

dental criou a necessidade de um conjunto de instrumentos para medir a qualidade de vida 

relacionada à saúde oral (SLADE, 1997). Sendo assim, inúmeros índices foram desenvolvidos 

com o objetivo de detectar o impacto que aspectos bucais têm na qualidade de vida das 

pessoas, medindo explícita e sistematicamente a dimensão social e psicológica da saúde bucal 

(LOCKER, 1988). Destacam-se o OHIP-49 (Oral Health Impact Profile) (SLADE; 

SPENCER, 1994), sua versão mais curta OHIP-14 (SLADE, 1997), o SIDD (The Social 

Impacts of Dental Disease) (AUBREY SHEIHAM, 1997) o GOHAI (GeriatricGeneral Oral 

Health Assessment Index) (ATCHISON; DOLAN, 1990), o DIP (The Dental Impact Profile) 

(STRAUSS; HUNT, 1993), o DIDL (Dental impact on daily living)(LEAO; SHEIHAM, 

1996), o OIDP (Oral Impacts on Daily Performance) (JOHN; MICHEELIS; BIFFAR, 2005), 

o PQL (The prosthetic quality of life) (MONTERO; BRAVO; LÕPEZ-VALVERDE, 2011) e 

o QoLIP-10 (Quality of Life with Implant-Prostheses) (PRECIADO et al., 2013). 
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O OHIP-49 é um instrumento válido e confiável para a medição detalhada do impacto social 

das doenças orais e tem benefícios potenciais para a tomada de decisões clínicas e em 

pesquisa (SLADE; SPENCER, 1994). Ele mensura a percepção do indivíduo quanto ao 

impacto negativo decorrente de afecções orais no seu bem-estar. Trata-se de um instrumento 

que gera informações complementares aos indicadores tradicionais de epidemiologia bucal, 

fornecendo um perfil mais amplo do impacto da doença nas populações (COSTA; LUIZ; 

NADANOVSKY, 2005). É composto por sete dimensões abordadas por quarenta e nove 

itens. É um dos instrumentos mais difundidos na área da odontologia, por ser apoiado em uma 

sólida base conceitual e empírica, ter propriedades psicométricas conhecidas e ser facilmente 

aplicável (SLADE, 1997). As sete dimensões abordadas são limitação funcional, dor física, 

desconforto psicológico, limitação física, limitação psicológica, limitação social e 

incapacidade (SILVEIRA, 2014). 

 

Uma versão curta, o OHIP-14, foi mais tarde desenvolvida com base nas sete dimensões 

conceituais do OHIP-49. Foi traduzido para diversas línguas, inclusive para o português do 

Brasil. A versão brasileira apresenta boas propriedades psicométricas, que são semelhantes 

àqueles do instrumento original (OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005). O OHIP-14 contém 

duas questões para cada dimensão a ser abordada, com boa distribuição de prevalência de 

questões individuais, sendo considerado instrumento de boa confiabilidade, validade e 

precisão (SLADE, 1997). 

 

As questões são pontuadas em uma escala tipo Likert, sendo que 0 indica nunca; 1, raramente; 

2, às vezes; 3, repetidamente e 4, sempre. O método aditivo pode ser usado para calcular a 

pontuação total para OHIP 14, assim como o método ponderado. O período de tempo a que se 

referem as perguntas pode variar de um mês a anos, sem haver prejuizo analítico, quando se 

reduz o tempo, especialmente em estudos populacionais (SUTINEN et al., 2007). A boa 

confiabilidade convergente com uma maior facilidade de análise do OHIP-14 tem o tornado 

cada vez mais adequado para pesquisas baseadas em questionários e para comparação de 

grupos (ROBINSON et al., 2003).  

 

Quanto à aplicação dos questionários que avaliam a qualidade de vida, se esses devem ser 

auto aplicados ou não, importa enfatizar que há vantagens e desvantagens nos diferentes 

procedimentos de coleta de dados e que a escolha deve ser feita com base no delineamento 
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proposto, considerando as características dos participantes que compõem a amostra e os 

objetivos do estudo (SEIDL; ZANNON, 2004).  

 

Considerando que as doenças dermatológicas afetam além da pele, os pelos, as unhas e as 

mucosas, sendo a pele e a mucosa oral sítios frequentes de manifestações dessas doenças, 

justifica-se termos uma avaliação regional da ocorrência e das características clínicas dessas 

lesões. Justifica-se ainda uma avaliação das variáveis relacionadas à manifestação dessas 

dermatoses, o que pode fundamentar a necessidade de o dermatologista e de o cirurgião-

dentista investigarem a história e avaliarem a pele e a mucosa oral de seus pacientes, visando 

um processo diagnóstico precoce e efetivo. E, como se sabe, o diagnóstico precoce é 

fundamental para melhores respostas terapêuticas com consequente melhor qualidade de vida 

do paciente a ser acompanhado, ressaltando-se ainda a importância da multidisciplinaridade 

no diagnóstico e manejo dos pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar as lesões orais e cutâneas de pacientes atendidos em uma clínica-escola de 

estomatologia. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

Descrever o perfil demográfico e comportamental dos pacientes que apresentam dermatoses 

de acometimento cutâneo e oral. 

 

Identificar a origem do referenciamento dos pacientes que apresentam dermatoses de 

acometimento cutâneo e oral. 

 

Identificar os tratamentos propostos aos pacientes que apresentam dermatoses de 

acometimento cutâneo e oral e a impressão desses pacientes em relação ao tratamento. 

 

Avaliar se os pacientes, acometidos por dermatoses cutâneas e orais, tiveram sua cavidade 

bucal avaliada pelo dermatologista e se alterações cutâneas foram investigadas pelo cirurgião-

dentista. 

 

Avaliar a relação entre variáveis demográficas e comportamentais com o LPO. 

 

Identificar lesões cutâneas de pacientes com LPO. 

 

Avaliar o impacto do LPO nas dimensões física e psicossocial dos pacientes e relacionar esse 

impacto com variáveis demográficas e comportamentais. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

 

Tratou-se de um estudo analítico, transversal, documental e observacional. 

 

 

3.2 Objeto do estudo 

 

 

Para o desenvolvimento do presente estudo foram considerados os pacientes previamente 

atendidos na clínica de estomatologia do curso de odontologia da Unimontes, com 

diagnóstico já estabelecido de doenças caracterizadas por lesões orais com possível 

acometimento cutâneo, tais como LP, LES, LEC, EM, PV e PC. 

 

 

3.3 Amostragem 

 

 

Foi realizado um levantamento no banco de dados da clínica de estomatologia do curso de 

odontologia da Unimontes, buscando quantos e quais foram, nos últimos 10 anos (2005 a 

2015), os pacientes com lesão oral de LP, LEC, LES, EM, PV e PC com diagnóstico 

histológico firmado. Foram excluídos do estudo os pacientes que estavam em uso de 

corticoide oral ou imunomodulador antes do diagnóstico. 

 

A partir desse levantamento, foram identificados 59 pacientes com LP, PV, LES e PC, não 

sendo encontradas as demais dermatoses pesquisadas. Os prontuários desses 59 pacientes 

foram revisados e todos convidados, por telefone, para uma reavaliação clínica. Dos 59 

convidados, 43 compareceram. Sendo assim, a amostra cujos prontuários foram revisados foi 

constituída por 59 indivíduos e a amostra cujos pacientes foram entrevistados e avaliados foi 

constituída por 43 indivíduos. 
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3.4 Coleta de dados 

 

 

Os dados foram registrados em formulário desenvolvido para a coleta das informações 

(APÊNDICE A), sendo essas, num primeiro momento, coletadas dos prontuários e, num 

segundo momento, coletadas através de entrevista e exame clínico odontológico e 

dermatológico.  

 

Os dados obtidos dos prontuários foram nome, contato telefônico, sexo, idade no primeiro 

atendimento, cidade de residência, zona rural ou urbana, hábitos relacionados ao tabagismo e 

etilismo, diagnóstico histopatológico da lesão oral, assim como localização, padrão clínico, 

sintomatologia e subtipos diagnósticos dessas lesões, além do tratamento proposto antes e 

após a confirmação anatomopatológica. Os dados obtidos na entrevista e avaliação clínica 

foram escolaridade, cor, origem do referenciamento à clínica de estomatologia, localização 

das lesões extraorais, padrão clínico e sintomatologia dessas, impressão dos pacientes quanto 

ao tratamento proposto para as lesões orais, além do levantamento das informações referentes 

à realização prévia do exame oral pelo dermatologista e do exame cutâneo pelo cirurgião-

dentista. 

 

Para as variáveis sociodemográficas foram obedecidos os seguintes critérios: 

Sexo: foi categorizado em masculino e feminino. 

Idade: foi categorizada nas faixas etárias de 20 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 anos 

ou mais. 

Residência: foi categorizada em morador de Montes Claros e morador de outra cidade do 

norte de Minas. 

Área: foi categorizada em zona urbana e zona rural. 

Escolaridade: foi categorizada em analfabeto, ensino fundamental (englobando aqueles com 

ensino fundamental completo e incompleto), ensino médio (englobando os indivíduos com 

ensino médio completo e incompleto) e ensino superior (englobando os indivíduos com 

ensino superior completo, ensino superior incompleto, pós-graduação completa ou 

incompleta). 

Cor: foi categorizada em branca, amarela, parda e negra.  

 

Para as variáveis comportamentais foram obedecidos os seguintes critérios: 
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Tabagismo: foi categorizado em indivíduo que nunca fumou, ex-tabagista e tabagista. O 

grupo tabagista englobou os que fumavam todos os dias e os que fumavam ocasionalmente. 

Etilismo: foi categorizado em indivíduo que nunca bebeu, ex-etilista e etilista. O grupo etilista 

englobou os que consumiam bebida alcoólica diariamente e os que consumiam 

ocasionalmente. 

 

Em relação à impressão do paciente quanto ao tratamento proposto para a lesão oral, foi 

considerada positiva quando o mesmo relatou cura ou redução da sintomatologia e/ou 

extensão da lesão e negativa quando houve piora do quadro quanto à sintomatologia e/ou 

extensão da lesão, ou quando essa se manteve inalterada. 

 

Foi realizado um estudo piloto com levantamento dos dados de cinco prontuários e avaliação 

clínica de três pacientes com o objetivo de conhecer o processo de coleta dos dados em 

relação ao perfil dos indivíduos analisados, além de verificar o tempo gasto para essa coleta e 

conhecer a aplicabilidade e possíveis falhas do instrumento de coleta. 

 

Os dados foram levantados de março a setembro de 2015. Todos os dados foram coletados 

pelo mesmo pesquisador e, como o local de coleta foi uma clínica-escola, observou-se um 

padrão de anamnese, descrição clínica e informações quanto à propedêutica e terapêutica, que 

permitiu de forma contundente o enquadramento das informações dos prontuários ao 

formulário de coleta. 

 

A entrevista e o exame clínico cutâneo foram realizados pelo pesquisador, dermatologista, 

acompanhado por uma auxiliar técnica, baseando-se em inspeção e, quando necessário, 

palpação das lesões. Esse exame foi realizado em consultório anexo à clínica de 

estomatologia na Unimontes, à luz artificial branca, com o auxílio de lanterna, lupa, luz de 

Wood, dermatoscópio, utilizando-se, quando necessário, luva de procedimento e gaze. Os 

parâmetros referentes às lesões cutâneas investigadas foram queixa principal, histórico da 

doença, características clínicas da lesão, localização, tamanho e cor. O auto relato da condição 

cutânea também foi verificado perguntando-se ao paciente sobre tempo de evolução, dor, 

prurido, alteração de sensibilidade e sangramento. Havia a proposta de, nos casos em que se 

verificasse a necessidade de investigação diagnóstica complementar, as lesões seriam 

submetidas à biópsia. No entanto todos os diagnósticos puderam ser feitos com base nas 

informações clínicas. Os dados obtidos foram transferidos para o instrumento de coleta de 
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dados de forma objetiva indicando o diagnóstico clínico, localização da lesão, padrão clínico 

da lesão e sintomatologia.  

 

As lesões de pele e da mucosa oral encontradas durante a pesquisa foram fotografadas com 

uma câmera digital (Câmera Canon com lente macro 105 e flash circular).  

 

Além da avaliação sóciodemográfica e clínica, os pacientes foram submetidos a uma 

entrevista para avaliação do impacto da lesão oral nas suas dimensões físicas e psicossociais. 

O instrumento utilizado nessa avaliação foi o questionário validado OHIP-14 (ANEXO A). 

 

 

3.5 Análise dos dados 

 

 

Os dados foram compilados e estruturados em um banco de dados, utilizando o programa 

estatístico Statístical Package for the Science (SPSS®), versão 19.0. 

 

No artigo ―Avaliação de pacientes com dermatose cutânea e oral em um serviço de 

estomatologia‖, a análise realizada foi descritiva por meio da distribuição de frequência 

(absoluta e relativa) e, em relação à variável idade, foi também realizada uma análise pelas 

medidas de tendência central e dispersão (média e desvio-padrão). 

 

No artigo ―Líquen plano oral: variáveis demográficas, comportamentais e dermatoses 

associadas‖, em relação às variáveis categóricas, foi realizada uma análise descritiva por meio 

da distribuição de frequência (absoluta e relativa) e para a análise do intervalo de tempo entre 

acometimento oral e extraoral, nos casos de líquen plano, foi realizada uma análise pelas 

medidas de tendência central e dispersão (média e desvio-padrão). Foi ainda estimada a 

prevalência do diagnóstico de líquen plano segundo as variáveis demográficas e 

comportamentais bem como a associação dessas variáveis pelo odds ratio (OR) com seus 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%), estimados através de regressão logística.  

 

No artigo ―Oral lichen planus impact on patient’s physical and psychosocial dimensions‖, foi 

realizada uma análise descritiva por meio da distribuição de frequência de todas as variáveis 
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categóricas e em relação à variável idade, que é numérica, foram também utilizadas medidas 

de tendência central e dispersão (média e desvio-padrão). Utilizando o teste qui quadrado foi 

ainda analisada a associação entre o impacto total do líquen nas dimensões física e 

psicossocial dos pacientes considerando as variáveis, gênero, idade, tabagismo e etilismo. 

 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

 

A coleta de dados foi realizada após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Unimontes, através do parecer de número 984.544 de 13 de março de 

2015 (ANEXO B). 

 

A todos os participantes foram esclarecidos os objetivos, metodologia, justificativa, 

benefícios, desconfortos e riscos, além da garantia de confidencialidade das informações 

através do consentimento livre e esclarecido para participação em pesquisa (APÊNDICE B), 

sendo a coleta de dados iniciada somente após a assinatura desse documento pelo participante. 

 

A avaliação dermatológica foi realizada em ambiente reservado, sendo oferecido local para 

troca da roupa por um avental fornecido pelo pesquisador, visando garantir o conforto e a 

privacidade dos pacientes que podiam, a qualquer momento, desistir de participar da pesquisa. 

 

Foi também garantida toda a privacidade e confidencialidade dos dados extraídos dos 

prontuários. As informações foram utilizadas exclusivamente para fins científicos. 

 

Foram devidamente observadas e respeitadas as rotinas de trabalho da clínica de 

estomatologia do curso de odontologia da Unimontes para que não houvesse prejuízo do fluxo 

do serviço.  

 

Vale ressaltar ainda que aos pacientes foram oferecidas as indicações de tratamento de suas 

doenças tanto cutâneas quanto orais. 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS 

 

4.1 Avaliação de pacientes com dermatose cutânea e oral em um serviço de estomatologia. 

Artigo, produto da dissertação, a ser apresentado ao periódico Anais Brasileiros de 

Dermatologia (ISSN 1806-4841, Qualis B2 nas áreas de Saúde Coletiva e Odontologia) 

publicação oficial da Sociedade Brasileira de Dermatologia. 

 

4.2 Líquen plano oral: variáveis demográficas, comportamentais e dermatoses associadas. 

Artigo, produto da dissertação, a ser apresentado ao periódico International Journal of 

Dermatology (ISSN 1365-4632, Qualis B2 nas áreas de Medicina I e Odontologia) publicação 

oficial da Sociedade Internacional de Dermatologia Tropical. 

 

4.3 Oral lichen planus impact on patient’s physical and psychosocial dimensions. 

Artigo, produto da dissertação, a ser apresentado ao periódico Community Dentistry and Oral 

Epidemiology (ISSN 0301-5661, Qualis A2 nas áreas Interdisciplinar e Saúde Coletiva e A1 

em Odontologia). 
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Resumo 

 

Fundamentos: As dermatoses que mais se manifestam na pele e mucosa oral são líquen plano, 

lúpus eritematoso sistêmico, lúpus eritematoso cutâneo, eritema multiforme, pênfigo vulgar e 

penfigoide cicatricial. Objetivos: Avaliar lesões orais e cutâneas de pacientes com essas 

dermatoses, descrever o perfil demográfico e comportamental dos mesmos e verificar se 

tiveram sua cavidade bucal avaliada pelo dermatologista e a pele investigada pelo cirurgião-

dentista. Métodos: Estudo descritivo, transversal, documental e observacional. Foram 

identificados 59 pacientes com líquen plano, pênfigo vulgar, lúpus eritematoso sistêmico e 

penfigoide cicatricial. Resultados: A idade variou de 21 a 76 anos, a maioria era mulher e 

66,1% etilistas ou ex-etilistas. Líquen plano oral foi o diagnóstico mais frequente, mas casos 

de penfigoide cicatricial (8,5%), pênfigo vulgar (3,4%) e lúpus eritematoso sistêmico (1,7%) 

também foram encontrados. Considerando o líquen plano, a mucosa jugal foi o local mais 

acometido (80,4%), a maioria era assintomática (54,9%) e o subtipo reticular, o mais comum 

(43,1%). Entre pacientes com líquen plano oral 11,8% apresentaram lesões extraorais, e essas 

ocorreram principalmente no corpo do pênis. A maioria (93%) informou que sua pele nunca 

foi abordada pelo cirurgião-dentista, assim como a maioria (83,7%) nunca teve a cavidade 

oral avaliada pelo dermatologista. Conclusão: Nesse contexto o líquen plano oral é o 

diagnóstico mais prevalente, com destaque para o subtipo reticular. Os pacientes são, na 

maioria das vezes, mulheres adultas que tem ou tiveram hábito etilista. A realização do exame 

oral em consultas dermatológicas e abordagem das questões cutâneas nas consultas 

odontológicas não têm ocorrido.  

Palavras-chave: Diagnóstico Bucal. Manifestações Bucais. Líquen Plano. Dermatologia. 
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Abstract 

 

Background: The dermatoses more manifest in the skin and oral mucosa are lichen planus, 

systemic lupus erythematosus, cutaneous lupus erythematosus, erythema multiforme, 

pemphigus vulgaris and pemphigoid scar. Objectives: To evaluate oral and cutaneous lesions 

of patients with these dermatoses, describe the demographic and behavioral profile of them 

and see if they had their oral cavity evaluated by a dermatologist and skin investigated by the 

dentist. Methods: A descriptive, cross-sectional, observational and documentary. We 

identified 59 patients with lichen planus, pemphigus vulgaris, systemic lupus erythematosus 

and cicatricial pemphigoid. Results: The age ranged from 21 to 76 years, most were women 

and 66.1% consumed alcohol or former drinkers. Oral lichen planus was the most frequent 

diagnosis, but of cicatricial pemphigoid (8.5%), pemphigus vulgaris (3.4%) and systemic 

lupus erythematosus (1.7%) were also found. Considering the lichen planus, the buccal 

mucosa was the most affected site (80.4%), most were asymptomatic (54.9%) and reticular 

subtype, the most common (43.1%). Among patients with oral lichen planus 11.8% had 

extraoral lesions, and these were mainly in the body of the penis. Most (93%) reported that 

their skin has never been addressed by the dentist, and the majority (83.7%) never had oral 

cavity evaluated by a dermatologist. Conclusion: In this surrounding context oral lichen 

planus is the most prevalent diagnosis, especially the reticular subtype. Patients are most 

often, adult women who have or have had alcohol consumption. The completion of the oral 

examination in dermatological consultations and addressing skin issues in dental 

consultations have not taken place. 

 

Keywords: Oral Diagnosis. Oral Manifestations. Lichen Planus. Dermatology. 
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1 Introdução 

 

Dermatoses são afecções que acometem a pele sem, no entanto, se limitar ao acometimento 

do tegumento cutâneo, podendo envolver também as mucosas do corpo, inclusive a mucosa 

oral 
1,2

. Essas condições que acometem pele e mucosa são denominadas doenças 

mucocutâneas 
3
.  

Do ponto de vista embriológico e histológico a mucosa oral muito se assemelha à pele. 

Contudo, a cavidade oral é submetida a um ambiente mais complexo e inconstante 
4
. Para 

alguns autores ela é tida como um espelho do corpo, uma sentinela ou sistema de alerta 

precoce 
5
. De uma forma geral o envolvimento da mucosa oral pode preceder, ser 

concomitante ou suceder o aparecimento de lesões cutâneas 
3,5,6

.
  

Das dermatoses, as que mais se manifestam com lesões na pele e na mucosa oral, 

concomitantemente, são líquen plano (LP), pênfigo vulgar (PV), penfigoide cicatricial (PC), 

lúpus eritematoso sistêmico (LES), lúpus eritematoso cutâneo (LEC) e o eritema multiforme 

(EM) 
1,2

.  

O LP é uma doença inflamatória crônica que afeta mais frequentemente adultos de meia idade 

7,8
. Clinicamente as lesões podem acometer a pele e as mucosas, sendo definido, 

respectivamente, como líquen plano cutâneo (LPC) e líquen plano mucoso (LPM). O subtipo 

cutâneo é classificado de acordo com a morfologia da lesão como líquen plano papular, 

hipertrófico, vesicular, actínico, anular, atrófico, linear, folicular ou pilar, pigmentar e 

pigmentar inverso, e de acordo com o sítio de acometimento pode ser palmoplantar, ungueal e 

do couro cabeludo. O subtipo mucoso pode ser oral, genital, esofageano, ocular e laríngeo 
7
. 

O líquen plano oral (LPO) é uma das patologias mucosas mais frequentemente encontradas 

por cirurgiões-dentistas 
9
. Clinicamente pode se apresentar em 6 subtipos: reticular, erosivo, 

atrófico, papular, em placa e bolhoso 
7,10,11

. 

Considerando o LPC, o diagnóstico é alcançado com base na aparência clínica típica das 

lesões, sendo a biópsia necessária diante da suspeita de outras hipóteses diagnósticas 
10,11

. O 

diagnóstico do LPO pode ser feito a partir das características clínicas, se forem 

suficientemente típicas, especialmente se houver lesões compatíveis com o diagóstico em 

outros sítios, mas a biópsia é sempre recomendada tanto para confirmar o diagnóstico quanto 

para excluir displasias e malignidades 
12,13

. 
 

O tratamento do LPC baseia-se no uso de corticoides, priorizando o uso tópico, especialmente 

nos casos de lesões pouco extensas 
14

. Em relação à manifestação oral o tratamento é 
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direcionado para a redução da duração e gravidade dos surtos 
15

.
 
Como medidas gerais, o 

acompanhamento odontológico regular e uma boa higienização oral são essenciais 
14

.
  

O PV é uma doença autoimune da pele e das mucosas 
16

. Apresenta autoanticorpos contra 

proteínas de adesão dos queratinócitos causando acantólise. Clinicamente há bolhas e erosões 

orais e cutâneas 
17

. Por serem bolhas frágeis, dificilmente são encontradas íntegras, 

observando-se comumente erosões extensas e dolorosas 
18

. No estabelecimento do 

diagnóstico, além dos achados clínicos, a biópsia do tecido, imunofluorescência direta e 

indireta e ensaios imunoenzimáticos podem ser utilizados 
17

. O uso do corticoide via oral é o 

tratamento de escolha e, uma vez controlada a atividade da doença, esse deve ter sua dosagem 

gradualmente reduzida até a dose mais baixa possível 
14

.  

O PC é uma doença autoimune do grupo das vesicobolhosas. Afeta indivíduos com idade 

média de 60 anos. Tem sido estimado um acometimento de uma a cada um milhão de pessoas 

por ano 
19

,
 
sendo, portanto, uma dermatose rara. As lesões são erosivas, comprometendo as 

membranas mucosas e/ou a pele e evoluindo com formação de cicatrizes 
14

.
 
Quanto ao 

tratamento, os casos leves devem ser tratados com corticoide tópico ou inibidor tópico da 

calcineurina. Nos casos moderados recomenda-se o uso da dapsona e/ou prednisona oral e nos 

casos graves, prednisona oral em doses altas (1mg/kg por dia) 
20

. 
 

O LES é uma doença autoimune de múltiplos órgãos com manifestações clínicas variadas e 

etiologia desconhecida. A pele é um dos órgãos mais afetados. De acordo com o Colégio 

Americano de Reumatologia onze critérios são utilizados para o diagnóstico de LES, sendo as 

lesões cutâneas responsáveis por quatro desses. Como lesões específicas o LES apresenta o 

eritema malar, as erupções cutâneas discóides, a fotossensibilidade e as lesões da mucosa oral. 

O diagnóstico deve ser sempre considerado nos pacientes que sofrem de úlceras na mucosa 

oral, especialmente nos casos de acometimento do palato, que é geralmente afetado. Devido a 

uma proporção significativa de lesões orais assintomáticas, um exame cuidadoso da cavidade 

oral em todos os pacientes com lúpus deve ser realizado 
21

.  

Não existem recomendações baseadas em evidências para o tratamento do lúpus oral. Um 

robusto estudo internacional indica que lesões mucocutâneas são tratadas com mais 

frequência com antimaláricos e esteroides, sendo a azatioprina reservada para os casos mais 

graves. Talidomida e ciclosporina são mais frequentemente utilizadas como agentes de 

segunda linha na Europa, enquanto os norteamericanos tendem a preferir o metotrexato 
22

.  

Medicamentos anti-hansênicos tais como dapsona e clofazimina têm se mostrado eficazes 
23

. 

O atendimento odontológico preventivo é uma questão importante sendo o uso de bochechos 

com clorexidina recomendado para ajudar a conter a doença periodontal e infecções. Como 
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tratamento local o uso de gel impregnado de corticoide pode ser benéfico e a injeção 

intralesional de corticoides uma opção 
21

. 

O presente estudo objetiva avaliar lesões orais e cutâneas de pacientes com LP, PV, PC, LES, 

LEC e o EM atendidos em uma clínica de estomatologia, descrever o perfil demográfico e 

comportamental desses pacientes, identificar a origem do referenciamento, identificar os 

tratamentos propostos e a impressão em relação a esses tratamentos, além de detectar se os 

pacientes tiveram sua cavidade oral examinada pelo dermatologista e se alterações cutâneas 

foram investigadas pelo cirurgião-dentista. 

Considerando que a pele e mucosa oral são focos frequentes de manifestações das dermatoses 

relatadas, justifica-se termos uma avaliação regional da ocorrência e das características 

clínicas de tais doenças, além de uma avaliação das variáveis relacionadas à manifestação das 

mesmas. Esse estudo pode fundamentar a necessidade de o dermatologista e do cirurgião-

dentista investigarem a história e avaliarem a pele e a mucosa oral de seus pacientes, visando 

um processo diagnóstico efetivo e precoce. Esta análise ressalta, ainda, a importância da 

multidisciplinaridade no diagnóstico e manejo dos pacientes. 

 

2 Métodos 

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, documental e observacional. Para 

desenvolvimento do mesmo foram considerados os pacientes previamente atendidos na 

clínica de estomatologia do curso de odontologia da Universidade Estadual de Montes Claros 

(Unimontes) – Minas Gerais. Os pacientes apresentavam diagnóstico histopatológico de 

dermatoses caracterizadas por lesões orais com possível acometimento cutâneo. Foi realizado 

um levantamento no banco de dados do serviço buscando os pacientes com lesão oral de LP, 

LEC, LES, EM, PV e PC com diagnóstico histológico realizado nos últimos 10 anos (2005 a 

2015). Foram excluídos do estudo os pacientes que estavam em uso de corticoide oral ou 

imunomodulador no momento do diagnóstico. 

Foram identificados 59 pacientes com LP, PV, LES e PC, não sendo encontradas as demais 

dermatoses pesquisadas. Os prontuários desses 59 pacientes foram revisados e todos 

convidados, por telefone, para uma reavaliação clínica. A amostra cujos prontuários foram 

revisados foi constituída por 59 indivíduos e a amostra cujos pacientes foram entrevistados e 

avaliados foi constituída por 43 indivíduos. 
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Os dados foram registrados em formulário desenvolvido para a coleta das informações, sendo 

num primeiro momento obtidos dos prontuários e, posteriormente, através de entrevista e 

exame clínico.  

Dos prontuários foram extraídos nome, contato telefônico, sexo, idade, cidade de residência, 

se morador de zona urbana ou rural, hábitos relacionados ao tabagismo e etilismo, diagnóstico 

histopatológico da lesão oral, localização, padrão clínico, sintomatologia e subtipos 

diagnósticos das lesões, além do tratamento proposto antes e após a confirmação 

anatomopatológica. Os dados obtidos na entrevista e avaliação clínica foram escolaridade, 

cor, origem do referenciamento à clínica de estomatologia, impressão dos pacientes quanto ao 

tratamento proposto para as lesões orais, localização, padrão clínico e sintomatologia das 

lesões extraorais e levantamento das informações referentes à realização prévia do exame oral 

pelo dermatologista e do exame cutâneo pelo cirurgião-dentista. 

O exame clínico cutâneo foi realizado pelo pesquisador, dermatologista, acompanhado por 

uma auxiliar técnica, baseando-se em inspeção e, quando necessária, palpação das lesões. 

Esse exame foi realizado em consultório anexo à clínica de estomatologia, à luz artificial 

branca, com o auxílio de lanterna, lupa, luz de Wood e dermatoscópio, utilizando-se, quando 

necessário, luva de procedimento e gaze. Os parâmetros referentes às lesões cutâneas 

investigadas foram queixa principal, histórico da doença, tempo de evolução, características 

clínicas da lesão, localização, tamanho, cor e sintomatologia. Havia a proposta de realização 

de biópsia cutânea nos casos necessários, no entanto, todos os diagnósticos puderam ser feitos 

com base nas informações clínicas. Em relação à impressão do paciente quanto ao tratamento 

da lesão oral, foi considerada positiva quando o mesmo relatou cura ou redução da 

sintomatologia e/ou extensão da lesão e foi considerada negativa quando houve piora quanto à 

sintomatologia e/ou extensão da lesão, ou quando essa manteve-se inalterada. 

Os dados foram compilados e estruturados em um banco de dados utilizando o programa 

estatístico Statístical Package for the Science (SPSS®), versão 19.0. A análise realizada foi 

descritiva por meio da distribuição de frequência (absoluta e relativa) e em relação à variável 

idade foi também realizada uma análise pelas medidas de tendência central e dispersão (média 

e desvio-padrão). 

O estudo foi iniciado após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unimontes, através do parecer de número 984.544 de 13 de março de 2015. 

A coleta foi iniciada somente após a assinatura do consentimento livre e esclarecido, pelo 

participante. A avaliação dermatológica foi realizada em ambiente reservado, sendo oferecido 

local para troca da roupa por um avental, visando garantir a privacidade dos pacientes que 
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podiam a qualquer momento desistir de participar da pesquisa. Foi também garantida a 

confidencialidade dos dados extraídos dos prontuários.  

Foram oferecidas aos pacientes as indicações de tratamento de suas dermatoses. 

 

3 Resultados 

 

Em relação ao sexo, a maior parte da amostra estudada foi composta por mulheres (74,6%), 

apresentando uma proporção aproximada de 3:1; a faixa etária variou de 21 a 76 anos (média 

47,76 anos +/- 14,16), não havendo predomínio de acometimento de grupo etário específico. 

Os 59 pacientes residiam no Norte do Estado de Minas Gerais, sendo 49,2% na cidade de 

Montes Claros e 50,8% em cidades vizinhas. A maioria residia em zona urbana (proporção 

aproximada de 2,5:1). Quanto aos hábitos nocivos 37,3% da amostra era tabagista ou ex-

tabagista e 66,1% era etilista ou ex-etilista, sendo que um paciente não informou seu hábito 

em relação ao consumo de álcool e tabaco. 

Dos 59 prontuários analisados, 43 pacientes compareceram para entrevista e avaliação clínica. 

Desses, a maioria (74,4%) possuía ensino fundamental e/ou médio e (74,4%) declarou-se de 

cor parda. Em relação à origem do referenciamento, 88,4% dos pacientes chegaram até o 

serviço de estomatologia encaminhados por um cirurgião-dentista, 4,7% por médico e 7,0% 

foram espontaneamente (tabela 1).  

 

 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes da clínica de estomatologia, da Universidade Estadual 

de Montes Claros, com dermatose cutâneaoral, segundo variáveis demográficas, 

comportamentais e origem do referenciamento. 

Variável  n % 

Sexo Feminino 44 74,6 

 Masculino 15 25,4 

Faixa etária 20 a 39 anos 17 28,8 

 40 a 49 anos 16 27,1 

 50 a 59 anos 13 22,0 

 60 anos ou mais 13 22,0 

Procedência Montes Claros 29 49,2 

 
Outra cidade do 

Norte de Minas 
30 50,8 

Área Urbana 42 71,2 

 Rural 17 28,8 

Tabagismo Nunca fumou 36 61,0 

 Ex-tabagista 19 32,2 

 Tabagista 03 5,1 

 Não informou 01 1,7 
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Etilismo Nunca bebeu 19 32,2 

 Ex-etilista 16 27,1 

 Etilista 23 39,0 

 Não informou 01 1,7 

Escolaridade* Analfabeto 03 7,0 

 Fundamental 19 44,2 

 Médio 13 30,2 

 Superior 08 18,6 

Cor* Branca  08 18,6 

 Amarela 00 0,0 

 Parda 32 74,4 

 Negra 03 7,0 

Referenciamento Cirurgião-dentista 38 88,4 

(origem)* Médico 02 4,7 

 Espontâneo 03 7,0 

Total   59 100 
*Dados obtidos em entrevista e exame clínico – compareceram 43 pacientes. 

 

Do total de pacientes considerados (n = 59), em relação ao diagnóstico anatomopatológico da 

lesão oral, a grande maioria (86,4%) era acometida por LP. Os demais diagnósticos 

encontrados foram PC (8,5%), PV (3,4%) e LES (1,7%) (gráfico 1). 

 

Gráfico 1 – Diagnósticos de lesões orais identificadas em pacientes com dermatose 

cutâneaoral, atendidos na clínica de estomatologia da Universidade Estadual de Montes 

Claros. 

 

 

Em relação às lesões orais, nos pacientes com LP a mucosa jugal foi o local mais acometido 

(80,4%) em seguida a língua (47,1%) e o padrão de lesão mais comum a mancha branca, 

observada em 49,0% dos casos, em seguida a estria, presente em 43,1%. A maioria foi 

assintomática (54,9%) e nos sintomáticos a dor foi a principal queixa (25,5%), os tipos 

clínicos mais encontrados foram o líquen plano reticular (43,1%) e o líquen plano em placa 

86,4% 

8,5% 
3,4% 1,7% 

Líquen plano (51)

Penfigoide cicatricial (5)

Pênfigo vulgar (2)

Lupus eritemaso sistêmico (1)
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(31,4%). Considerando os cinco casos de PC, o local mais acometido foi a mucosa jugal 

(80,0%), sem predomínio de um padrão de lesão, a maioria (60,0%) era assintomática e os 

sintomáticos informaram dor e sangramento. Foram encontrados dois casos de PV e ambos 

tinham acometimento da gengiva, um apresentou também lesão na mucosa jugal e o outro, 

além da gengiva, tinha lesões labiais. Em relação aos sintomas, os dois apresentaram 

sangramento. Observou-se ainda um caso de LES, com diagnóstico confirmado pela 

reumatologia, com lesões em mucosa oral, de padrão ulcerado, acometendo a mucosa jugal, 

língua, gengiva e assoalho da boca, sendo a dor o único sintoma (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Localização, padrão clínico, sintomatologia e subtipos diagnósticos das lesões 

orais de pacientes com dermatose cutâneaoral, atendidos na clínica de estomatologia da 

Universidade Estadual de Montes Claros. 

Variável  Líquen Plano 

 n (%) 

Penfigoide 

n (%) 

Pênfigo Vulgar 

n (%) 

LES        

n (%) 

Local* Mucosa jugal 41 (80,4) 04 (80,0) 01 (50,0) 01 (100,0) 

 Língua 24 (47,1) 02 (40,0) 00 (0,0) 01 (100,0) 

 Vestíbulo  02 (3,9) 02 (40,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Lábio 08 (15,7) 01 (20,0) 01 (50,0) 00 (0,0) 

 Gengiva  08 (15,7) 02 (40,0) 02 (100,0) 01 (100,0) 

 Palato 05 (9,8) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Assoalho da boca 04 (7,8) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (100,0) 

Padrão* Estria 22 (43,1) 01 (20,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Mancha branca 25 (49,0) 01 (20,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Eritema  19 (37,3) 01 (20,0) 01 (50,0) 00 (0,0) 

 Úlcera 09 (17,6) 00 (0,0) 01 (50,0) 01 (100,0) 

 Atrofia 01 (2,0) 01 (20,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Pápula 01(2,0) 01 (20,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Leucoplasia 07 (13,7) 00 (0,0) 01 (50,0) 00 (0,0) 

 Placa 16 (31,4) 00 (0,0) 01 (50,0) 00 (0,0) 

 Bolha 04 (7,8) 01 (20,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Crosta   01 (50,0) 00 (0,0) 

Sinal/sintoma* Dor 13 (25,5) 01 (20,0) 00 (0,0) 01 (100,0) 

 Ardor 09 (17,6) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Sangramento 02 (3,9) 01 (20,0) 02 (100,0) 00 (0,0) 
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 Aspereza 01 (2,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

 Assintomático 28 (54,9) 03 (60,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 

Diagnóstico  Líquen plano reticular 22 (43,1)    

Clínico Líquen plano em 

placa 

16 (31,4)    

 Líquen plano erosivo 09 (17,6)    

 Líquen plano bolhoso 03 (5,9)    

 Líquen plano atrófico 01 (2,0)    

Total  51 (100,) 05 (100,0) 02 (100,0) 01 (100,0) 

*Um mesmo paciente pode apresentar mais de local acometido, padrão e sintoma. 

 

Lesões extraorais não foram encontradas nos pacientes com PC, PV e LES. Já entre os 

acometidos por LPO (n = 51) 06 pacientes (11,8%) apresentaram lesões extraorais. O líquen 

plano extraoral ocorreu no corpo do pênis em 03 pacientes (50,0%), sendo que 01 (16,7%) 

apresentou lesão também na glande; a mucosa vulvar foi acometida em 02 pacientes (33,3%) 

e a axila e virilha em 01 (16,7%). Dos 06 pacientes, 03 (50%) eram assintomáticos, e 03 

(50,0%) apresentavam prurido, sendo para 02 pacientes (33,3%) um sintoma leve e para 01 

(16,7%), o que apresentava acometimento de axila e virilha, um sintoma intenso (tabela 3). 

 

Tabela 3 – Localização, padrão clínico e sintomatologia do líquen plano extraoral em 

pacientes com líquen plano oral, atendidos na clínica de estomatologia da Universidade 

Estadual de Montes Claros. 

Variável  n  % 

Local Corpo do pênis 

Glande* 

Mucosa vulvar 

Axilas e virilha 

03 

01 

02 

01 

50,0 

16,7 

33,3 

16,7 

Padrão  Placas poligonais violáceas 

Placas anulares violáceas 

05 

01 

83,3 

16,7 

Sintoma Prurido leve 

Prurido intenso** 

Assintomático 

02 

01 

03 

33,3 

16,7 

50,0 

Total  06 100,0 

*O paciente que apresentou lesão em glande também apresentou lesão no corpo do pênis. 

**Paciente com lesão em axilas e virilha. 
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Os tratamentos propostos para as lesões orais e impressão dos pacientes quanto a esses 

tratamentos estão descritos a seguir (tabela 4). 

 

Tabela 4 – Distribuição dos pacientes com dermatose cutâneaoral, atendidos na clínica de 

estomatologia da Universidade Estadual de Montes Claros, de acordo com o diagnóstico oral 

anatomopatológico, tratamento proposto e impressão após o tratamento. 

Variável  Líquen Plano  

n (%) 

Penfigoide 

 n (%) 

Pênfigo Vulgar 

n (%) 

LES 

n (%) 

Tratamento antes do 

diagnóstico 

anatomopatológico** 

Conservador* 33 (64,7) 03 (60,0) 00 01 (100,0) 

Nistatina suspensão 10 (19,6) 00  00 00 

Clobetasol solução 05 (9,8) 02 (40,0) 01 (50,0) 00 

Miconazol gel 02 (3,2) 00  00 00 

 Triancinolona orobase 01 (2,0) 00 01 (50,0) 00 

 Gel orobase 01 (2,0) 00 00 00 

Tratamento  Conservador* 28 (54,9) 03 (60,0) 00 00 

após o diagnóstico  Clobetasol solução 15 (24,9) 01 (20,0) 00 01 (100,0) 

anatomopatológico** Triancinolona orobase 03 (5,9) 01 (20,0) 01 (50,0) 00 

 Nistatina suspensão 01 (2,0) 00 01 (50,0) 00 

 Prednisona oral 03 (5,9) 00 00 00 

 Cetoconazol oral 01 (2,0) 00 00 00 

Impressão pós  Positiva 21 (56,8) 00 02 (100,0) 00 

tratamento*** Negativa 16 (43,2) 03 (100,0) 00 01 (100,0) 

Total  51 (100,0) 05 (100,0) 02 (100,0) 01 (100,0) 

*Acompanhamento sem prescrição medicamentosa. 

**O total ultrapassa 100%, uma vez que alguns pacientes usaram mais de uma medicação. 

*** Dados obtidos em reavaliação = 43 pacientes. 

 

Dos 43 pacientes entrevistados 93% informaram que suas condições cutâneas nunca foram 

abordadas pelo cirurgião-dentista e 83,7% informaram que nunca tiveram a cavidade oral 

avaliada em consultas dermatológicas. Dois pacientes não puderam responder em relação à 

consulta dermatológica, pois não haviam, até o momento da entrevista, sido avaliados por um 

dermatologista (gráfico 2). 
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Gráfico 2 – Distribuição dos pacientes com dermatose cutâneaoral, atendidos na clínica de 

estomatologia da Universidade Estadual de Montes Claros, de acordo com a realização do 

exame oral pelo dermatologista e do exame cutâneo pelo cirurgião-dentista.* 

 

*Dados obtidos em entrevista, na qual 16 pacientes faltaram, sendo o n=43. 

**Do total de 43 pacientes, 02 (4,7%) nunca foram ao dermatologista. 

 

4 Discussão 

 

Das doenças dermatológicas que acometem a mucosa oral o LP é a mais comum 
1,2,24

, como 

confirmado pelos resultados encontrados nesse estudo, em que 86,4% dos pacientes tinham 

LPO. Foram encontrados ainda os diagnósticos de LES, PV e PC, com menor prevalência em 

relação ao LP, coincidindo com estudos que apontam que outras dermatoses menos 

frequentes, mas relevantes nesse contexto, seriam LES, LEC, EM, PV e os penfigoides 
2,24

.  

Considerando as dermatoses que lesam a mucosa oral e podem se manifestar na pele, em 

relação ao sexo, é substancialmente mais comum o acometimento das mulheres 
1,24

. Esta 

maior prevalência nas mulheres fica ainda mais clara ao se considerar o LPO 
24,25

. Nesse 

estudo a proporção de acometimento feminino foi de 3:1 em relação ao masculino, sendo 

grande parte da amostra (84,6%) composta por pacientes com LPO. Para alguns autores a 

elevada prevalência de acometimento do sexo feminino se justifica por uma maior 

suscetibilidade das mulheres ao stress emocional 
26

, observando-se uma forte relação entre a 

exacerbação da doença e os níveis de ansiedade 
27

. Em contraposição a essa teoria, outros 

estudos questionam a associação do estado emocional com o LPO, indagando se as alterações 

Pele examinada pelo cirurgião-
dentista

Boca examinada pelo
dermatologista**

93% 

83,7% 

7% 
11,6% 

Não Sim
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psíquicas estariam envolvidas na gênese ou se seriam consequentes à presença de lesões 

dolorosas crônicas 
28,29

. 

A idade dos pacientes variou de 21 a 76 anos (média 47,76 anos +/- 14,16), observando-se 

que apenas adultos foram afetados. Esse achado aproxima-se de estudos que avaliaram as 

lesões orais em pacientes com dermatoses e apontaram uma media de idade em torno de 37 

anos 
6,30

 e, considerando o LPO, é concordante também com estudo que o aponta como uma 

patologia rara em crianças. As razões para a raridade do acometimento infantil não são 

conhecidas, mas esse pode ser atribuído a uma menor exposição das crianças aos fatores 

envolvidos na patogênese da doença, como drogas, vacina para hepatite B, infecções virais e 

tabagismo 
31,32

.  

Os pacientes residiam no Norte do Estado de Minas Gerais, sendo 49,2% na cidade de Montes 

Claros e 50,8% em cidades vizinhas, não havendo até o momento estudos que abordem a 

avaliação de pacientes com dermatoses cutânea e oral nessa população. A maioria residia em 

zona urbana (proporção aproximada de 2,5:1). Quanto aos hábitos nocivos, grande parte 

nunca fumou (61%), concordante com a população estudada por Suliman; e em relação ao 

consumo de álcool, 66,1% eram etilistas ou ex-etilistas, divergindo do estudo de Suliman, no 

qual a maioria das pacientes analisados nunca consumiu álcool 
6
. Quanto à cor, as dermatoses 

mucocutâneas parecem ter maior predileção pelos brancos 
24

, especialmente quando se 

considera o diagnóstico de LPO 
26

. No presente estudo, grande parte dos pacientes se declarou 

pardo (74,4%) e 18,6% de cor branca. É válido ressaltar que os estudos que consideram a raça 

branca como mais prevalente não apontam a possibilidade de o indivíduo se denominar pardo, 

estando as possibilidades de etnia limitadas às raças branca, amarela ou negra, e no presente 

estudo o indivíduo poderia se declarar branco, amarelo, pardo ou negro. 

Em relação à origem do referenciamento, a grande maioria (88,4%) chegou até o serviço de 

estomatologia encaminhada por um cirurgião-dentista, e 4,7% foram referenciados por 

médicos. Provavelmente a alta prevalência de referenciamento da odontologia se deve ao fato 

de serem pacientes com lesão em mucosa oral. No entanto pôde-se observar que 

ocasionalmente esses pacientes procuram a princípio o profissional médico. 

Quanto às lesões orais do LP, identificou-se a mucosa jugal como o sítio mais acometido 

(80,4%), assim como apontado pela maioria dos estudos 
1,2,9,24

.  A predileção pela mucosa 

jugal se deve tanto à espessura do seu epitélio quanto ao seu grau de queratinização, pois 

esses possibilitam que as alterações histopatológicas se reflitam clinicamente com mais 

facilidade do que em outras mucosas 
26

. 
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Quanto ao padrão, as manchas brancas (49,0%) e estrias (43,1%) foram as mais observadas. 

Essas lesões caracterizam o LPO reticulado, subtipo clínico mais encontrado na população 

avaliada (43,1%), assim como encontrado em outros estudos 
2,9,33

. O LPO reticulado é 

frequentemente assintomático 
7,9,11,34

, o que justifica 54,9% dos pacientes avaliados não 

apresentarem sintomatologia. 

Em relação ao PC, trata-se de uma doença autoimune do grupo das vesicobolhosas, crônica e 

rara, estimando-se um acometimento de um a cada um milhão de pessoas por ano 
14,19

. Apesar 

de raro, foi encontrado em 8,5 % dos pacientes avaliados nesse estudo, superando a 

prevalência de outras dermatoses apontadas como mais frequentes, como o lúpus ou o PV 

1,2,24
. Esta maior prevalência do PC pode ter sido decorrente das limitações diagnósticas 

enfrentadas pela anatomopatologia, uma vez que clínica e histopatologicamente o PC se 

assemelha a muitas outras dermatoses bolhosas autoimunes. O diagnóstico definitivo muitas 

vezes dependente de estudos imunopatológicos e/ou microscopia eletrônica, sendo, nesse 

contexto, o LPO um diagnóstico diferencial importante 
14

. Como o presente estudo limitou-se 

à análise histológica em microscopia óptica de lâminas coradas com hematoxilina e eosina, 

alguns casos de PC podem corresponder a outras dermatoses autoimunes, especialmente ao 

LP. Nos casos identificados com penfigoide, a maioria foi assintomática, sendo a mucosa 

jugal o principal sítio de acometimento, seguindo o comportamento das lesões de LPO 
7,9,11

.  

Em relação aos casos de PV, a gengiva foi o principal local afetado, além da mucosa jugal e 

lábios, contrariando os estudos que apontam a mucosa jugal como sítio de principal 

acometimento 
1
. Clinicamente observaram-se eritema, leucoplasia, úlcera e placa, sendo que 

estudos indicam as úlceras como principal forma de apresentação 
1,17

. Quanto à 

sintomatologia, o sangramento foi o único sintoma relatado, discordando da afirmativa que 

indica a dor como principal sintoma da lesão oral do PV 
14

.  

Foi detectado um caso de LES, diagnosticado pela reumatologia, com lesões ulceradas na 

mucosa jugal, língua, gengiva e assoalho da boca, sendo a dor o único sintoma, o que está de 

acordo com estudos de avaliação clínica de lesões orais em LES 
1,2

.  

A concomitância de manifestações orais e extraorais da mesma dermatose foi observada 

apenas nos casos de LP, sendo que 11,8% dos pacientes que tinham LPO também 

apresentaram lesão na pele, aproximando-se de estudo que avaliou a manifestação de lesões 

cutâneas em pacientes com LPO e encontrou uma prevalência de 15,9% 
35

. Esse mesmo 

trabalho detectou que a região cutânea mais acometida nos pacientes com LPO é a genital, 

assim como no presente estudo, pois o acometimento genital ocorreu em 83,3% dos casos. 
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Outro autor, contudo, afirma que os punhos e antebraços são os sítios extraorais mais 

frequentemente acometidos 
25

. 

Considerando ainda esta relação do LPO e extraoral, de acordo com um estudo de 

prevalência, o LPO é mais prevalente que o cutâneo, o que não pode ser afirmado pelos 

resultados do presente trabalho, pois nele foram avaliados apenas pacientes que já tinham 

diagnóstico de lesão oral. Esse mesmo estudo afirma ainda que o acometimento oral isolado é 

mais frequente que o acometimento simultâneo 
25

, o que está de acordo com os dados 

encontrados em nosso trabalho, segundo o qual 88,2% dos pacientes com LP o tinham apenas 

na mucosa oral e 11,8% na região oral e extraoral simultaneamente. 

Em relação à sintomatologia, de uma maneira geral o LPC apresenta como sintoma o prurido 

11
, ausente nas lesões genitais 

36,37
, coincidindo com os resultados encontrados, uma vez que o 

paciente que apresentou lesão extraoral não genital (axila e virilha = 16,7%) queixou intenso 

prurido, enquanto os demais (83,3%), que apresentaram lesão genital, foram assintomáticos 

ou queixaram leve prurido. 

Em relação ao tratamento, nos casos de LPO, para a maioria não foi realizada prescrição de 

medicamentos (64,7 % antes e 54,9% após confirmação do diagnóstico de LP), pois grande 

parte dos pacientes era assintomática. Conduta concordante com a indicação de tratamento 

conservador para a maioria dos casos de LPO, pois esses geralmente são assintomáticos 
38

. 

Para os que receberam prescrição medicamentosa, antes da confirmação diagnóstica, a 

nistatina suspensão para bochecho foi o medicamento mais prescrito (19,6%), conduta 

justificada pela alta frequência com que os casos de LP se complicam com a infecção 

secundária por cândida 
11,14,38

. Após a confirmação diagnóstica destaca-se a prescrição do 

clobetasol bochecho (24,9%) e triancinolona orobase (5,9%) para os casos sintomáticos, 

concordante com estudos que indicam como terapia de primeira linha para o LPM a aplicação 

tópica de esteroides, especialmente considerando as lesões ativas 
15

.
  

Outra via de administração do corticoide é a oral, apresentando boas respostas em casos de 

LPO, podendo ser usado isoladamente ou associado ao tratamento tópico 
14

, conduta aplicada 

a 5,9% dos casos confirmados de LPO do presente estudo. 

Em relação à impressão quanto aos tratamentos, 56,8% dos pacientes com LPO tiveram uma 

impressão positiva, enquanto 43,2% tiveram uma impressão negativa, reforçando a ideia de o 

LPO caracteriza-se pela cronicidade, com alguns casos persistentes marcados por rebeldia 

terapêutica. Ao contrário do LPC que, na maioria dos casos, evolui em surtos de curta duração 

que quase sempre respondem bem ao tratamento ou mesmo involuem após alguns meses, 
29

.  
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Os casos de PC, a maioria assintomática (60,0%), não foram medicados antes nem após a 

confirmação diagnóstica, e os que foram, seguindo as recomendações da literatura 
20

, como 

eram casos leves, receberam clobetasol solução para bochecho ou triancinolona orobase. 

Apesar dessa conduta, todos tiveram uma impressão negativa em relação ao tratamento, pois é 

típico da doença o padrão de cronicidade e progressão, com raros relatos de remissão 
14

.  

Os pacientes com PV foram tratados antes e após a confirmação diagnóstica apenas com 

corticoide tópico, e um caso com nistatina suspensão para bochecho, possivelmente pela 

evolução com infecção secundária por cândida em função da imunossupressão. Tal conduta se 

respalda em estudo que indica o uso de corticoide tópico de alta potência para o controle de 

lesões de PV limitadas à mucosa oral 
39

. No presente estudo, 100% dos pacientes com lesão 

oral de PV tiveram uma impressão positiva em relação ao tratamento, reafirmando a eficácia 

da conduta proposta. 

Não há recomendação baseada em evidências quanto ao tratamento das lesões orais do LES. 

Em casos mais severos utilizam-se como tratamentos por via oral os antimaláricos, corticoides 

ou azatioprina e, como segunda linha, a talidomida e a ciclosporina. Como terapia 

complementar cita-se o uso tópico de corticoide 
21

, que foi a proposta terapêutica no caso do 

presente estudo. Foi prescrito, após a confirmação diagnóstica, o clobetasol solução para 

bochecho. Na reavaliação o paciente declarou ter tido uma impressão negativa quanto ao 

tratamento, considerando que a sintomatologia e a extensão da lesão oral pioraram, 

possivelmente em função da não prescrição do tratamento oral de primeira linha. Esse caso 

deveria ser manejado pela reumatologia, especialidade para a qual o paciente foi 

reencaminhado. 

Quanto à realização do exame oral em consultas dermatológicas e abordagem das questões 

cutâneas nas consultas odontológicas, a grande maioria dos pacientes relatou nunca ter 

vivenciado tal situação. Vale lembrar que o presente estudo considerou exclusivamente 

pacientes com dermatoses que podem acometer a mucosa oral e a pele. Nesse contexto o 

exame dermatológico, realizado pelo médico, deveria rotineiramente incluir a avaliação da 

cavidade bucal assim como o cirurgião-dentista deveria abordar as questões relacionadas à 

pele 
2
. Possivelmente o cirurgião-dentista enfrenta dificuldades para avaliação de algumas 

áreas do corpo, em especial a região genital, no entanto direcionar a anamnese nesse sentido 

já traria benefícios. 

É importante ressaltar que uma abordagem integral e multidisciplinar certamente corrobora 

com um melhor prognóstico para esses pacientes 
3
.  
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5 Conclusões 

 

De acordo com os resultados obtidos pôde-se concluir que: 

Considerando as dermatoses de acometimento cutâneo e oral, o LPO é o diagnóstico mais 

prevalente, com destaque para o subtipo reticular. A mucosa jugal, o sítio mais acometido 

prevalecendo os casos assintomáticos, assim como nos pacientes com PC. Nos casos de PV, 

lesões sangrantes na gengiva são as alterações mais encontradas e no paciente com LES, as 

úlceras dolorosas.  

Nesse contexto, as lesões extraorais são mais comuns nos pacientes com LP, prevalecendo o 

acometimento genital assintomático. 

Os pacientes com lesões em mucosa oral com possível acometimento cutâneo são, na maioria 

das vezes, mulheres adultas e pardas e quanto ao perfil comportamental, a maioria tem ou teve 

hábito etilista.  

Esses pacientes chegam ao serviço de estomatologia encaminhados por um cirurgião-dentista. 

Para a maioria o tratamento proposto é não medicamentoso e os demais são tratados 

principalmente com corticoide tópico. A impressão quanto ao tratamento proposto costuma 

ser positiva nos casos de LPO e PV e negativa nos casos de PC e LES.  

O acometimento da mucosa oral e da pele de forma isolada ou simultânea deve ser sempre 

considerado em relação às dermatoses em questão, pois uma abordagem integral e 

multidisciplinar garante precocidade no processo diagnóstico e consequente eficiência e 

eficácia no manejo. No entanto, tais considerações não têm sido feitas pelos principais 

profissionais que manejam as dermatoses desses pacientes, pois a realização do exame oral 

em consultas dermatológicas e a abordagem das questões cutâneas nas consultas 

odontológicas nunca foram vivenciadas pela grande maioria dos pacientes avaliados. 

Justificativas para essa conduta podem ser buscadas em estudos futuros, com possíveis 

propostas de intervenção.  
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Resumo 

Fundamentos: Líquen plano (LP) é uma doença inflamatória crônica que afeta a pele e 

mucosas. O líquen plano oral (LPO) tem definição etiológica pautada por dúvidas.
 
Sua 

associação com o tabagismo e o etilismo é controversa. 

Métodos: Estudo analítico, transversal, documental e observacional. Foram considerados 51 

pacientes com LPO e 126 controles. Os dados foram analisados pelo Statístical Package for 

the Science (SPSS®), versão 19.0.  

Resultados: A amostra (casos e controles) foi composta por adultos, com 20 a 90 anos de 

idade, a maioria mulheres. Quanto aos hábitos nocivos, 66,7% nunca fumou e 52,5% nunca 

consumiu bebida alcoólica. As variáveis associadas ao líquen plano oral foram sexo feminino 

(OR = 3,46 (1,66 – 7,22), p = 0,001), etilismo (OR = 5,05 (2,24 – 11,42), p = 0,000) e ex-

tabagismo (OR = 2,24 (1,01 – 4,97), p = 0,017). Nos casos de lesão oral e extraoral 

concomitante, a mucosa oral foi o sítio primeiramente acometido. Em 37,8% dos pacientes 

que se submeteram à avaliação dermatológica foram encontradas dermatoses, sendo a mais 

frequente o líquen plano extraoral.  

Conclusões: Ser mulher, ou consumir bebida alcoólica ou ter fumado aumenta a chance de 

ocorrência do LPO. Quando o LP tem manifestação mucocutânea, a mucosa oral costuma ser 

o sítio de primeiro acometimento. Nos casos de LPO pode haver também acometimento 

cutâneo por outras dermatoses, associação que precisa ser melhor investigada. 

 

Palavras-chave: Diagnóstico Bucal. Manifestações Bucais. Líquen Plano. Dermatologia. 
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Abstract  

Background: Lichen planus (LP) is a chronic inflammatory disease that affects the skin and 

mucous membranes. Oral lichen planus (OLP) has etiological definition guided by questions. 

His association with smoking and alcohol consumption is controversial. 

Methods: Analytical cross-sectional study, documentary and observational. They considered 

51 patients with OLP and 126 controls. The data were analyzed using the Statistical Package 

for Science (SPSS) version 19.0.  

Results: The sample (cases and controls) consisted of adults aged 20 to 90 years old, mostly 

women. The harmful habits, 66.7% never smoked and 52.5% never consumed alcohol. The 

variables associated with oral lichen planus were female (OR = 3.46 (1.66 to 7.22), p = 

0.001), alcohol consumption (OR = 5.05 (2.24 to 11.42), p = 0.000) and former smoking (OR 

= 2.24 (1.01 to 4.97), p = 0.017). In cases of oral and extraoral concomitant injury, oral 

mucosa was the first affected site. In 37.8% of patients who underwent dermatologic 

evaluation we found dermatoses, the most frequent being the lichen extraoral plan.  

Conclusions: Being a woman, or consume alcohol or have smoked increases the chance of 

occurrence of OLP. When the LP has mucocutaneous manifestations, oral mucosa usually the 

first involvement site. In cases of OLP can also be skin involvement by other dermatoses, an 

association that needs to be investigated. 

 

Keywords: Oral Diagnosis. Oral Manifestations. Lichen Planus. Dermatology. 
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Introdução  

Líquen plano (LP) é uma doença inflamatória crônica que afeta mais frequentemente adultos 

de meia idade, podendo acometer a pele e membranas mucosas incluindo a oral, vulvovaginal, 

esofageana, laríngea e conjuntival
1,2

. Ele foi descrito pela primeira vez em 1869 por Wilson, 

que o definiu como distúrbio inflamatório do epitélio escamoso estratificado, de etiologia 

desconhecida
3
.  

O líquen plano oral (LPO) é uma das patologias mucosas mais frequentemente encontradas 

por cirurgiões-dentistas. Trata-se de uma doença autoimune mediada por células T na qual o 

agente citotóxico T CD8+ desencadeia a apoptose das células basais do epitélio oral
4
.
 

É uma doença de definição etiológica complexa e atualmente pautada por muitas dúvidas
5
.
 
As 

alterações genéticas e/ou a ação de fatores ambientais são apontadas como possíveis agentes 

causais ou desencadeadores
1
.
 
 

Na relação de fatores associados ao LP, independente do local acometido, estão incluídos: 

estresse, ansiedade, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes, uso de alguns medicamentos, 

vacinação contra hepatite B e infecção pelo vírus da hepatite C
1,6

. Considerando o LPO, 

acrescenta-se a essa relação a doença do enxerto contra o hospedeiro, o uso de restaurações 

dentárias de amálgama, o tabagismo e o etilismo, sendo, esses dois últimos, fatores cuja 

associação à ocorrência de LPO é altamente controversa
7
. 

O tabagismo está relacionado a muitas condições patológicas e as substâncias químicas 

liberadas pelo cigarro afetam a cavidade oral, em primeiro lugar. Assim, é importante 

considerar a sua influência sobre a mucosa oral, especialmente em relação às lesões 

potencialmente malignas
8,9

.
 

Alguns estudos afirmam haver uma associação claramente 

estabelecida entre o LP e o tabagismo
10–12

, outros negam essa associação
13–15

, o que parece 

mais claro é o agravamento do quadro clínico do líquen pelo hábito de fumar
1
. Possivelmente 

o calor e a irritação causados pelo tabaco agravam a sintomatologia das lesões orais
12

 e, além 
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disso, sabe-se que o tabagismo tem um papel relevante na progressão de microalterações 

vasculares em tecidos já lesionados pelo LP. É recomendável aconselhar os pacientes a 

cessarem o hábito tabagista e acompanhá-los com revisões periódicas. O objetivo é não 

negligenciar nenhum sinal de transformação maligna
8,16

, apesar de ser ainda questionável o 

papel do tabaco como agente de malignização destas lesões
17–20

.  

O etilismo, assim como o tabagismo, é um hábito nocivo associado ao desenvolvimento de 

lesões na mucosa oral
9
. No entanto, mantendo as controvérsias referentes ao tabagismo, o 

consumo de álcool também não está claramente definido como agente relacionado às lesões 

de LPO
17,20

.  

Considerando as doenças possivelmente associadas ao LP tem-se: alopecia areata
21,22

, pênfigo 

vulgar
23

, pênfigo paraneoplásico
24

, dermatite herpetiforme
25

, penfigoide bolhoso
26–28

, 

dermatite atópica
29

, psoríase
30

, vitiligo
31,32

, morféa
33–35

, dermatomiosite
36

, líquen 

escleroatrófico
34

, lúpus eritematoso cutâneo
37,38

, Síndrome de Sjögren
39,40

, esclerose 

múltipla
41

 e hipotireoidismo
42

.  

Esse estudo objetivou avaliar a relação entre variáveis demográficas e comportamentais com a 

ocorrência do LPO, além de identificar lesões cutâneas de pacientes com LPO e identificar a 

relação temporal entre o acometimento oral e cutâneo nos casos de LP.  

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo analítico, transversal, documental e observacional. Para o 

desenvolvimento do mesmo foram considerados os pacientes previamente atendidos na 

clínica de estomatologia do curso de odontologia da Universidade Estadual de Montes Claros 

(Unimontes), com diagnóstico histológico de LPO.  

Para amostragem foi realizado um levantamento no banco de dados da referida clínica, 

buscando quantos e quais foram, nos últimos 10 anos (2005 a 2015), os pacientes com lesão 
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oral de LP. Identificaram-se 51 pacientes com LPO, sendo esse o grupo de casos. Para 

constituir o grupo controle, do montante de prontuários da mesma clínica, foram 

aleatoriamente selecionados 126 pacientes. Os prontuários desses 177 (casos e controles) 

foram revisados e os dados obtidos registrados em formulário desenvolvido para a coleta das 

informações. Aqueles com diagnóstico de LP foram convidados para uma avaliação 

dermatológica, e dos 51 indivíduos identificados, 37 compareceram.  

Os dados obtidos dos prontuários foram nome, contato telefônico, idade no primeiro 

atendimento, sexo, cidade de residência e hábitos relacionados ao tabagismo e etilismo. Os 

dados obtidos na avaliação dermatológica foram presença ou ausência de lesão dermatológica, 

localização destas lesões, padrão clínico, sintomatologia e diagnóstico clínico. 

Para as variáveis sócio-demográficas obedeceram-se os seguintes critérios: 

Idade: foi categorizada nas faixas etárias de 20 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 anos 

ou mais.  

Sexo: foi categorizado em masculino e feminino. 

Cidade de residência: foi categorizada em morador de Montes Claros e morador de outra 

cidade do norte de Minas. 

Para as variáveis comportamentais obedeceram-se os seguintes critérios: 

Tabagismo: foi categorizado em indivíduo que nunca fumou, ex-tabagista e tabagista. O 

grupo tabagista englobou os que fumavam todos os dias e os que fumavam ocasionalmente. 

Etilismo: foi categorizado em indivíduo que nunca bebeu, ex-etilista e etilista. O grupo etilista 

englobou os que consumiam bebida alcoólica diariamente e os que consumiam 

ocasionalmente. 

O exame clínico cutâneo foi realizado pelo pesquisador, dermatologista, acompanhado por 

uma auxiliar técnica, baseando-se em inspeção e, quando necessário, palpação das lesões. 

Esse exame foi realizado em consultório anexo à clínica de estomatologia na Unimontes, à luz 
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artificial branca, com o auxílio de lanterna, lupa, luz de Wood e dermatoscópio, utilizando-se, 

quando necessário, luva de procedimento e gaze. Os parâmetros referentes às lesões cutâneas 

investigadas foram queixa principal, histórico da doença, características clínicas da lesão, 

localização, tamanho e cor. O auto relato da condição cutânea também foi verificado 

perguntando-se ao paciente sobre tempo de evolução, dor, prurido, alteração de sensibilidade 

e sangramento. Havia a proposta de, nos casos em que se verificasse a necessidade de 

investigação diagnóstica complementar, submeter as lesões a uma avaliação 

anatomopatológica. No entanto, todos os diagnósticos puderam ser feitos com base nas 

informações clínica. Os dados foram transferidos para o instrumento de coleta, de forma 

objetiva, indicando o diagnóstico clínico, localização da lesão, padrão clínico e 

sintomatologia.  

As informações foram compiladas e estruturadas em um banco de dados, utilizando o 

programa estatístico Statistical Package for the Science (SPSS®), versão 19.0.  

Para as variáveis categóricas, foi realizada uma análise descritiva por meio da distribuição de 

frequência (absoluta e relativa) e, para a análise do intervalo de tempo entre acometimento 

oral e extraoral, nos casos de LP, foi realizada uma análise pelas medidas de tendência central 

e dispersão (média e desvio-padrão). Foi ainda estimada a prevalência do diagnóstico de 

líquen plano segundo as variáveis demográficas e comportamentais, bem como a associação 

destas variáveis pelo odds ratio (OR) com seus respectivos intervalos de confiança (IC95%), 

estimados através de regressão logística.  

A coleta de dados foi realizada após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Unimontes, através do parecer de número 984.544 de 13 de março de 

2015. 

A todos os participantes foram esclarecidos os objetivos, metodologia, justificativa, 

benefícios, desconfortos e riscos, além da garantia de confidencialidade das informações 
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através do consentimento livre e esclarecido para participação em pesquisa, sendo a coleta de 

dados iniciada somente após a assinatura desse documento pelo participante. 

A avaliação dermatológica foi realizada em ambiente reservado, sendo oferecido local para 

troca da roupa por um avental fornecido pelo pesquisador, visando garantir o conforto e a 

privacidade dos pacientes que podiam a qualquer momento desistir de participar da pesquisa. 

Foi também garantida toda a privacidade e confidencialidade dos dados extraídos dos 

prontuários.  

Vale ressaltar ainda que, para os pacientes, foram oferecidas as indicações de tratamento de 

suas patologias, tanto cutâneas quanto orais, quando necessárias. 

 

Resultados 

No presente estudo, 51 indivíduos (28,8% da amostra) compunham o grupo de casos e 126 

(71,2% da amostra) compunham o grupo controle. A mostra total foi formada por indivíduos 

adultos, com idade variando de 20 a 90 anos (média 43,14 anos +/- 14,81). Em relação ao 

sexo, 56,5% eram mulheres e a maioria dos pacientes (59,9%) morava em Montes Claros. 

Quanto aos hábitos nocivos, a maioria nunca fumou e nunca consumiu bebida alcoólica 

(66,7% e 52,5%, respectivamente), como pode ser observado na Tabela 1. 

De acordo com os dados obtidos, as variáveis relacionadas ao LPO, com associação 

estatisticamente significativa, foram sexo, tabagismo e etilismo. Quando ao sexo, verificou-se 

que ser mulher aumenta a chance de manifestação do LPO (OR= 3,46 (1,66 – 7,22), p = 

0,001), assim como a chance de ter LPO é maior em indivíduos etilistas (OR = 5,05 (2,24 – 

11,42), p = 0,000) e ex-tabagistas (OR = 2,24 (1,01 – 4,97), p = 0,017), como observado na 

Tabela 2. 

Dos 51 pacientes com LPO, trinta e sete compareceram para a avaliação dermatológica, e em 

14 pacientes (37,8%) foram encontradas lesões extraorais, sendo a mais frequente o LP. 
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Como quantificado na Tabela 3, além do líquen plano extraoral, foram encontrados casos de 

leucodermia gutata, dermatite atópica, vitiligo, cicatriz atrófica, melasma, eczema numular e 

desidrose. 

Considerando a ordem cronológica do acometimento cutâneo ou oral pelo LP, foi observado 

que a maior parte dos pacientes (66,7%) apresentou a mucosa oral como sítio primeiramente 

acometido. E o intervalo de tempo decorrido entre o surgimento da lesão oral e a cutânea 

variou de 02 meses a 02 anos (média 11,5 meses +/- 9,29), como especificado na tabela 4. 

 

Discussão 

De acordo com a maioria dos estudos que relacionam o gênero à ocorrência do LPO
43–45

, o 

presente estudo aponta o sexo feminino como variável estatisticamente relacionada a uma 

maior chance de desenvolvimento do LPO, sendo esta chance 3,46 vezes em relação aos 

homens. Para alguns autores a elevada prevalência dessas lesões no sexo feminino se justifica 

por uma maior suscetibilidade das mulheres ao stress emocional
46

, observando-se uma forte 

relação entre a exacerbação da doença e os níveis de ansiedade
47

. 

O tabagismo está relacionado a muitas condições patológicas, e as substâncias químicas 

liberadas pelo cigarro afetam, em primeiro lugar, a cavidade oral. Por isso, é importante 

considerar a sua influência sobre essa mucosa, especialmente em relação às lesões orais 

potencialmente malignas
8,9

. Poucos estudos apontam uma associação claramente estabelecida 

entre o LP e o tabagismo
10,12

 e alguns trabalhos mais antigos até afirmam não haver aumento 

da prevalência do LPO em tabagistas
14,15

. O presente estudo comprova que os ex-tabagistas 

apresentam uma maior chance de desenvolvimento de LPO em relação aos não tabagistas. 

Possivelmente o calor e a irritação gerados pelo tabaco lesam a mucosa oral
12

 e sobre esta 

lesão traumática desenvolve-se o LP, caracterizando o fenômeno de Koebner
10,48

.  
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Não foi possível afirmar uma associação estatisticamente significativa entre o LPO e os 

tabagistas, provavelmente pelo pequeno número de tabagistas em relação aos não tabagistas, 

na amostra estudada.  

A associação entre o consumo de álcool e o LPO não foi claramente confirmada em outros 

estudos
21,49

, apesar de ser o etilismo um hábito nocivo associado ao desenvolvimento de 

lesões em mucosa oral
9
. No presente estudo foi verificada uma maior chance de manifestação 

do LPO em indivíduos etilistas (5,05 vezes em relação aos não etilistas), sendo plausível 

recomendar a interrupção do consumo do álcool para esses pacientes
16

.  

Das dermatoses encontradas concomitantemente ao LPO, o líquen extraoral foi a mais 

comum, concordante com estudo que aponta esta associação como frequente
50

. 
 

Nos casos de concomitância do acometimento oral e extraoral pelo LP, pode-se observar que 

cronologicamente, na maioria dos casos, a mucosa oral foi primariamente acometida, 

coincidindo com os estudos que afirmam que quando há associação das lesões orais do LP às 

cutâneas as orais são as primeiras a surgirem
51,52

. 

Quanto à ocorrência de outras dermatoses concomitante ao LP, foi detectado um caso de 

dermatite atópica, como relatado em outro estudo
29

 e um caso de vitiligo também já relatado 

em outros estudos
31,32,53

. As demais dermatoses encontradas: leucodermia gutata, cicatriz 

atrófica, melasma, eczema numular e desidrose não têm relato anterior de ocorrência 

concomitante ao LP. Vale ressaltar que essa observação se limita à identificação da ocorrência 

simultânea das patologias consideradas, não havendo, neste estudo, condições de análise da 

plausibilidade biológica da associação entre elas.
 

 

Conclusões 

O presente estudo permite concluir que ser mulher, ou consumir bebida alcoólica ou ter 

fumado aumenta a chance de ocorrência do LPO.  
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Pode-se afirmar que quando o LP tem manifestação mucocutânea, a mucosa oral costuma ser 

o sítio primariamente afetado.  

Conclui-se ainda que nos casos de LPO, além do acometimento cutâneo pelo LP, pode haver 

também acometimento cutâneo por outras dermatoses, cuja plausibilidade biológica de 

associação com o LP precisa ser melhor investigada. 
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Tabela 1 – Distribuição dos pacientes com líquen plano oral e dos controles segundo variáveis 

demográficas e comportamentais.  

Variável  n % 

Líquen plano oral Ausente 126 71,2 

 Presente 51 28,8 

Sexo Masculino 77 43,5 

 Feminino 100 56,5 

Faixa etária 20 a 39 anos 76 42,9 

 40 a 49 anos 47 26,6 

 50 a 59 anos 27 15,3 

 60 anos ou mais 27 15,3 

Procedência Montes Claros 106 59,9 

 Outra cidade do 

Norte de Minas 

71 40,1 

Tabagismo Nunca fumou 118 66,7 

 Ex-tabagista 33 18,6 

 Tabagista 25 14,1 

 Não informou 01 0,6 

Etilismo Nunca bebeu 93 52,5 

 Ex-etilista 42 23,7 

 Etilista 41 23,2 

 Não informou 01 0,6 

Total   177 100 
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Tabela 2 – Prevalência do diagnóstico de líquen plano oral segundo as variáveis demográficas 

e comportamentais. 

Variável  Líquen plano oral 

(%) 

OR (IC95%) 

Bruta 

p 

Idade 20 a 39 anos 22,4 1 0,228 

 40 a 49 anos 27,7 1,33 (0,58 – 3,06)  

 50 a 59 anos 37,0 2,04 (0,79 – 5,28)  

 60 ou mais 40,7 2,38 (0,93 – 6,10)  

Sexo Masculino 15,6 1 0,001 

 Feminino 39,0 3,46 (1,66 – 7,22)  

Cidade Montes Claros 24,5 1 0,124 

 Outra cidade do 

Norte de  Minas  

35,2 1,67 (0,87 – 3,23)  

Tabagismo Não Tabagista 27,1 1 0,017 

 Ex-tabagista 45,5 2,24 (1,01 – 4,97)  

 Tabagista 12,0 0,37 (0,10 – 1,31)  

Etilismo Não Etilista 17,2 1 0,000 

 Ex –Etilista 31,0 2,16 (0,93 – 5,03)  

 Etilista 51,2 5,05 (2,24 – 11,42)  
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Tabela 3 - Diagnóstico de dermatoses em pacientes com líquen plano oral. 

Dermatose n  (%) 

Líquen plano extra-oral 06 42,9 

Leucodermia gutata 02 14,3 

Dermatite atópica 01 7,1 

Vitiligo 01 7,1 

Cicatriz atrófica  01 7,1 

Melasma 01 7,1 

Eczema numular 01 7,1 

Desidrose 01 7,1 

Total 14 100,0 
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Tabela 4 – Local de primeiro acometimento pelo líquen plano e intervalo de tempo entre 

acometimento oral e extraoral (meses). 

Sítio n (%) Menor 

intervalo  

Maior 

intervalo 

Média Desvio padrão 

Mucosa oral 04 66,7 02 24 11,5 9,29 

Extra oral 02 33,3 02 36 19,0 24,04 

Total 06 100,0     
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Abstract 

Objective: Assessing the oral lichen planus (OLP) impact in the of patients’ physical and 

psychosocial dimensions and relate this impact to the demographic and behavioral variables. 

Methods: This is an analytical and cross-sectional study carried out with 37 patients with OLP 

in the dental clinic at the Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes) Minas Gerais, 

Brazil. The OLP injury physical and psychosocial dimensions impact prevalence in the 

patients was investigated through the Oral Health ImpactProfile -14 (OHIP-14) instrument 

and the data were compiled and structured in a database using the statistical program 

StatisticalPackage for the Science (SPSS®) version 19.0. Results: A psychological 

discomfort was the dimension that suffered the most OLP impact (51.4%). Once all 

dimensions have been considered jointly, 56.8% of the patients related impact in at least one 

dimension. It was also observed that women with OLP suffered more impact (65.5%) 

compared to men (25.0%) (p = 0.041). 19.0. Conclusions: The OLP has impact on the 

patients’ physical and psychosocial dimensions, especially the psychological discomfort 

dimension. Women with OLP suffer more impact on their physical and psychosocial 

dimensions than men. Thus, the handling of the OLP cases should consider the psychological 

issues that are related to the disease, especially in women’s cases.  

Keywords: Oral Manifestations. Lichen Planus. Life Quality. 
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Introduction 

The Lichen planus (LP) is a chronic inflammatory disease that most often affects middle-aged 

adults, affecting the skin and the mucous membranes including aoral, vulvovaginal, 

esophageal and conjunctival laríngeae
1
. The Oral lichen planus (OLP) is one of the most 

frequent mucosal disorders encountered by dentists
2
 and has a higher prevalence among white 

women aged from 40 to 60
3
.The most affected places in the mouth are the buccal mucosa, the 

tongue, lips, gums and the mouth floor
4,5

. Clinically it can be presented in six subtypes: 

reticular, erosive, atrophic, papular, plaque and bullous
1,6

. The oral diseases whose prevalence 

and incidence are high in all world regions are regarded as an important public health 

problem. Directly, the severe impact in terms of pain, suffering and function commitment 

reflect on the individuals’ life quality
7
. 

Patients with erosive OLP or generalized skin LP tend to have affected their life quality due to 

the pain and discomfort associated with the dermatosis
1,8

. 

It is fully accepted and recognized by the dental community that the oral health conditions can 

cause considerable pain and suffering, interfering in the food choices, speech, sleep quality, 

the development of depressive disorders with different psychosocial outcomes, influencing 

the way how people chew, feel the food taste, socialize, grow and enjoy life. With the 

commitment of these spheres, the oral health condition becomes an impacting life quality 

factor. Not only the oral diseases, but also the experiences with the treatment can negatively 

affect the daily activities of affected patients
9
. 

The growing recognition that the life quality is an important outcome of the dental care the 

need for a set of instruments to measure the life quality related to the oral health was 

created
10

. 

Thus, numerous instruments have been developed in order to detect the impact that oral 

aspects have on the life quality, measuring explicitly and systematically the social and 

psychological dimensions of the buccal health
11-13

. 

Noteworthy are the OHIP-49 (Oral Health Impact Profile)
13

, a shorter version of OHIP-14
10

, 

the SIDD (The Social Impacts of Dental Disease)
14

, the GOHAI (General- Geriatric Oral 

Health Assessment Index)
15

, the DIP (Dental Impact Profile)
16

, the DIDL (Dental Impact on 

Daily Living)
17

, the Oral Health Life Quality Inventory
9
, the OIDP (Oral Impacts on Daily 

Performance)
9
, the PQL (Prosthetic Life Quality)

18
 and the QoLIP-10 (Life Quality with 
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Implant Prostheses)
19

. The OHIP-49 is a valid and reliable instrument for the social impact 

detailed measurement of oral diseases and has potential benefits for clinical decision-making 

and research
13

. It measures the individuals’ perception about the negative impact of the oral 

diseases on their welfare. It is an instrument that generates complementary information to 

traditional indicators of oral epidemiology, providing a broader disease impact profile on 

populations
20

. It consists of seven dimensions addressed by forty nine items. It is one of the 

most widespread instruments in the dentistry field, being supported by a strong conceptual 

and empirical basis, having known psychometric properties and being easily applicable
10

. The 

seven dimensions are functional limitation, physical pain, psychological distress, physical 

limitation, psychological limitation, social limitation and disability
11

. A short version, OHIP-

14, was later developed based on the seven conceptual OHIP-49 dimensions. It has been 

translated into several languages, including Portuguese in Brazil. The Brazilian version has 

good psychometric properties, which are similar to those of the original instrument
21

.The 

OHIP-14 contains two questions for each dimension to be addressed, with a good distribution 

of the individual issues prevalence being considered an instrument of good reliability, validity 

and reliability
10

 . 

The questions are scored on a Likert scale, where 0 indicates never; 1, rarely; 2, sometimes; 3, 

4 and repeatedly, always. The additive method can be used to calculate the total score for 

OHIP-14 as well as the weighted method. The time period referred to the questions can vary 

from 1 month to years, with no analytical injury when reduces the time, especially in the 

population studies
22

. The good reliability associated with a greater receptivity to the OHIP-14 

analysis have become increasingly suitable for the research based on questionnaires and 

comparison groups
23

. This study aimed to estimate the OLP impact prevalence in the patients’ 

physical and psychosocial dimensions, and relate this impact with the demographic and 

behavioral variables. 

Methods 

This is an analytical and cross-sectional study. For the development, it was considered the 

patients previously treated at the dental clinic of the dentistry course at Universidade Estadual 

de Montes Claros (Unimontes), with the OLP anatomic pathological diagnosis. A survey on 

this database service was made searching how many and who were the patients with LP oral 

lesions, in the last 10 years (2005-2015),. The study excluded the patients who had other 
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injuries or symptoms in the mouth that could interfere with the perception regarding to the 

LP. 

From this survey, it was identified 51 patients with OLP who were, by phone, invited to 

attend the clinic. From those, 37 attended, constituting the studied sample. The prevalence of 

the OLP injury impact in the patients’ psychosocial and physical dimensions was investigated 

by the OHIP-14 instrument. Composed of 14 items, this instrument evaluates seven different 

dimensions, considering the individual's perception regarding to the oral impact conditions in 

the physical, psychological and social well-being, in this case, for the last six months. Each 

OHIP-14 item has a number of answers distributed on a graduated scale, like a Likert, with 

the  following dimensions being evaluated: functional limitation, physical pain, psychological 

distress, physical limitation, psychological limitations, social limitations and disability 9.11. 

The impact prevalence was analyzed as a categorical variable that classified the individuals 

into two groups: no impact (2 = sometimes 1 = rarely, 0 = never) and impact (4 = always and 

3 = repeatedly). If the individual said impact on at least one item OHIP-14 item it was 

considered impact, otherwise it was considered no impact 11.  

All data were collected by the same researcher and at the time of the questionnaire 

application, the researcher made it clear to the respondent that the oral problem assessed 

referred to the LP injury. The data were compiled and structured in a database using the 

statistical program StatisticalPackage for the Science (SPSS) 19.0 version. A descriptive 

analysis through the frequency distribution of all categorical variables and on the variable age 

which is numeric, was carried out, the central tendency and dispersion measures (average and 

standard deviation) were also used. Using the chi-square test it was analyzed the association 

between the lichen full impact on the patients’ physical and psychosocial dimensions 

considering the sex, age, smoking and alcohol consumption variables.   

The data collection was performed after the research project approval by the Ethics 

Committee of the Unimontes University through the 984 544 number of opinion March 13, 

2015. An interview was started only after the signature by the entrant's consent and 

enlightened. 

Results 

The study included 37 patients (74.7% of the urban area). The age ranged from 21 to 69 years 

old (average 44.7 years +/- 13.47), and the sample majority were women (78.4%) and 
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declared mulatto (73.0%). As for the habits 5.4% were smokers and 48.6% alcoholic. 

Regarding education, 8.1% of the sample was illiterate, 70.2% was attending or had 

completed the elementary or high school and 21.6% was attending or had completed the 

higher education. 

Regarding the impact of the LP in the patients’ physical and psychosocial dimensions, the 

items 11 and 12 (social limitation dimension) showed the highest frequency of corresponding 

responses to no impact (never, rarely and sometimes), and items 5 and 6, which make up the 

psychological distress scale, showed the responses highest frequency that indicate impact 

(repeatedly and always). Regarding the dimensions, those who had higher impact prevalence 

were psychological discomfort (51.4%) and physical pain (21.6%). Once all dimensions have 

been considered jointly, 56.8% of the patients reported impact in at least one dimension as 

shown in Table 1. As the full lichen impact on the patients’ physical and psychosocial 

dimensions, considering the sex, age, smoking and drinking variables, it was observed that 

women with OLP suffered more impact (65.5%) than men (25, 0%) (p = 0.041). In relation to 

the smoking variables (p = 0.121), alcohol consumption (p = 0.614) and age (p = 0.970) there 

were not significantly statistics associated with the OLP impact. 

Discussion 

This study results point to the psychological discomfort, which includes the items 5 (were you 

worried?) and 6 (have you felt stressed?), as the biggest impact on OLP patients. Matching 

result with the study that indicated OLP as a significant impact condition on the psychological 

discomfort using OHIP 49
8
. In general, there is no consensus regarding to the relationship 

between the psychological factors and the OLP diagnostic being questioned whether psychic 

changes are involved in the genesis or are consequential to the presence of chronic painful 

lesions
24,25

. However, it seems clear that these patients are psychologically affected by the 

OLP chronicity concept, and also by the uncertainty about the complications, particularly the 

progress to oral cancer, which may justify the concern and stress associated with dermatosis
26

. 

In relation to the social limitations size, including items 11 (have you got angry with others?) 

and 12 (have you got difficulty performing daily life activities?), there was a higher frequency 

of corresponding responses to no impact, contradicting the study pointing to social limitation 

as a significantly dimension affected by OLP
8
. Regarding the OLP impact on women 

psychosocial and physical dimensions, it was observed that they were more affected than 
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men. For some authors women have an increased susceptibility to emotional stress
27

, 

observing a strong relationship between OLP and anxiety levels
28

. 

Considering the total impact, it was observed that the OLP can affect the physical and 

psychosocial dimensions of most patients. A result consistent with the author pointing OLP as 

a pathology that can seriously affect the patients’ life quality as it has a strong impact on the 

social, psychological status and daily activities. This same study states that the life quality in 

patients with OLP is reduced and that the measures focused on patients should be considered 

in the cases management
8
. 

We conclude that the OLP lesions have an impact on the patients’ physical and psychosocial 

dimensions, highlighting the psychological discomfort dimensions and physical pain, which 

had a higher prevalence of impact. 

Women with OLP suffer more impact on their physical and psychosocial dimensions than 

men. 

Therefore, the management of OLP cases should include the management of the 

psychological issues that are related to the disease, especially in cases of women involvement. 
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Table 1 - Frequency of responses to the items of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14) in 

patients with oral lichen planus, in the dental clinic at the Universidade Estadual de Montes 

Claros, Minas Gerais, Brazil.  

In the last six months by problems       Frequency of responses (%)  Impact 

with their mouth             0 1 2 3 4 % 

Functional limitation                                                                                             8,1 

Item 1. Have you had problems to 

speak a word? 

91,9 2,7 2,7 2,7 0,0  

Item 2. Did you feel that the taste of 

the food has gotten worse? 

75,7 13,5 5,4 0,0 5,4  

Physical pain      21,6 

Item 3. Did you feel pain in your 

mouth or on your teeth? 

48,6 10,8 32,4 2,7 5,4  

Item 4. Have you felt uncomfortable 

to eat some food? 

40,5 13,5 27,0 16,2 2,7  

Psychological discomfort                                                                                    51,4 

Item 5. Were you worried? 21,6 8,1 24,3 5,4 40,5  

Item 6. Did you feel stressed? 35,1 8,1 21,6 10,8 24,3  

Physical limitation                                                                                                 8,1 

Item 7. Was your food impaired? 83,8 5,4 2,7 8,1 0,0  

Item 8. Have you had to stop your 

meals? 

83,8 10,8 0,0 5,4 0,0  

Psychological limitation                                                     13,5 

Item 9. Have you found it difficult 

to relax? 

62,2 8,1 18,9 5,4 5,4  

Item 10. Have you felt 

embarrassed? 

62,2 16,2 10,8 2,7 8,1  

Social limitation      5,4 

Item 11. Have you got angry with 

other people? 

91,9 2,7 2,7 0,0 2,7  

Item 12. Did you have difficulty 

performing activities of daily life? 

89,2 2,7 2,7 2,7 2,7  

Inability      8,1 
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Item 13. Have you felt that life in 

general has gotten worse? 

75,7 8,1 8,1 2,7 5,4  

Item 14. Were you totally unable to 

do your daily activities? 

91,9 2,7 2,7 2,7 0,0  

Total      56,8 

Note: Frequency of responses 0 = never, 1 = rarely, 2 = sometimes, 3 = repeatedly, 4 = 

always. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

De acordo com os resultados obtidos pôde-se concluir que: 

 

Considerando as dermatoses de acometimento cutâneo e oral, o LPO é o diagnóstico mais 

prevalente, com destaque para o subtipo reticular. A mucosa jugal, o sítio mais acometido 

prevalecendo os casos assintomáticos, assim como nos pacientes com PC. Nos casos de PV, 

lesões sangrantes na gengiva são as alterações mais encontradas e no paciente com LES, as 

úlceras dolorosas. 

 

Nesse contexto, as lesões extraorais são mais comuns nos pacientes com LP, prevalecendo o 

acometimento genital assintomático. 

 

Os pacientes com lesões em mucosa oral com possível acometimento cutâneo são, na maioria 

das vezes, mulheres adultas e pardas e quanto ao perfil comportamental, a maioria tem ou teve 

hábito etilista. Esses pacientes chegam ao serviço de estomatologia, geralmente, 

encaminhados por um cirurgião-dentista. 

 

Para a maioria o tratamento proposto é não medicamentoso e os demais são tratados 

principalmente com corticoide tópico. A impressão quanto ao tratamento costuma ser positiva 

nos casos de LPO e PV e negativa nos casos de PC e LES. 

 

De uma maneira geral a realização do exame oral em consultas dermatológicas e abordagem 

das questões cutâneas nas consultas odontológicas não têm sido realizadas. 

 

Especificamente em relação ao LP, dermatose mais encontrada nesse estudo, pode-se concluir 

que ser mulher, ou consumir bebida alcoólica ou ter fumado aumenta a chance de ocorrência 

da lesão oral. Pode-se afirmar também que, quando o LP tem manifestação mucocutânea, a 

mucosa oral costuma ser o sítio de primeiro acometimento. E nos casos de acometimento oral 

pelo LP pode haver também acometimento cutâneo por outras dermatoses, como leucodermia 

gutata, dermatite atópica, vitiligo, cicatriz atrófica, melasma, eczema numular e desidrose, 

cuja associação com o líquen plano ainda não tem plausibilidade biológica definida.  
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Conclui-se ainda que as lesões de líquen plano oral têm impacto nas dimensões física e 

psicossocial dos pacientes, destacando-se as dimensões desconforto psicológico e dor física, 

que apresentaram maior prevalência de impacto. E as mulheres com líquen plano oral sofrem 

mais impacto sobre suas dimensões física e psicossocial que os homens. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O acometimento da mucosa oral e da pele de forma isolada ou simultânea deve sempre ser 

considerado em relação às dermatoses avaliadas nesse estudo, pois uma abordagem integral e 

multidisciplinar garante precocidade no processo diagnóstico e consequente eficiência e 

eficácia no manejo. No entanto, tais considerações não têm sido feitas pelos principais 

profissionais que manejam essas doenças, pois a realização do exame oral em consultas 

dermatológicas e abordagem das questões cutâneas nas consultas odontológicas nunca foram 

vivenciadas pela grande maioria dos pacientes avaliados. Seria esta uma carência do processo 

de formação do cirurgião-dentista, assim como do dermatologista? Ou esses profissionais, 

apesar de munidos dos conceitos, não consideram relevante a aplicação dessas abordagens? 

Explicações para essas falhas podem ser buscadas em estudos futuros, com possíveis 

propostas de intervenção.  

 

Assim como pode ser abordada, em investigações futuras, a plausibilidade biológica de 

associação entre o LP e outras dermatoses, como a dermatite atópica e vitiligo, cuja 

associação foi relatada nesse e em estudos anteriores.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A 

 

Formulário coleta de dados e avaliação cutânea-oral 

No ______Data: ____/_____/______ Nome:_______________________________________________________________________  

Origem do encaminhamento: (  )espontâneo, (  )médico, (  )dentista, (  )outro especificar:_______________________Gênero: M( ) F ( )  

Escolaridade: _____________________________________Data de nascimento: __________________Idade: ____________ anos   

Cidade de procedência:___________________________________Telefone:________ Raça: (  )branca, (  )parda, (  ) amarela, (  )negra 

Tabagismo: (  )todos os dias, (  )às vezes, (  )ex-tabagista, (  )nunca fumou.  

Etilista: (  )todos os dias, (  )às vezes, (  )ex-etilista, (  )nunca bebeu. 

Já teve a pele examinada pelo dentista? (  )Sim, (  )Não. Já teve a boca examinada pelo dermatologista? (  )Sim, (  )Não.  

Odontologia – Lesão oral 

Revisão do prontuário: 

Diagnóstico histológico: _______________________________________________no da lâmina _____________ data_____________ 

Local: (  )mucosa jugal; (  )língua; (  )lábios; (  )vestíbulo; (  ) alvéolos; (  )gengiva; (  )assoalho da boca; (  )outro _________________ 

Padrão:(  )linhas/estrias; (  ) mancha branca; (  )eritema; (  )úlceras; (  )atrofia; (  )pápulas; (  )leucoplasia; (  )placa; (  )bolha;  

(  )descamação; (  ) outra __________________ 

Sintoma: (  )dor; (  )ardor; (  )sangramento; (  )assintomático. 

Subtipo clínico (nos casos de líquen plano): reticular (  ); erosivo (  ); atrófico (  ); papular (  ); placa (  ); bolhoso (  ); outro __________ 

Tratamento prescrito antes da confirmação histológica :_______________________________________________________________ 

Tratamento prescrito após a confirmação histológica:_________________________________________________________________ 

Entrevista:  

Impressão em relação ao tratamento:  

(  )positiva =cura do quadro ou redução da sintomatologia e/ou extensão da lesão;  

(  )negativa = manutanção ou piora da sintomatologia e/ou extensão da lesão. 

Dermatologia – Lesão extra-oral 

Avaliação do paciente 

Diagnóstico clínico: ___________________________________________________________________________________________ 

Localização:_______________________________________ Padrão clínico:_____________________________________________ 

Sintomatologia:______________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B 
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ANEXOS 
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UNIVERSIDADE ESTADUALDE 
MONTES CLAROS-

UNIMONTES 

ANEXO B 

 

  

 

 

 PARECER CONSUBSTANCIADO DOCEP  

 

DADOS DO PROJETO DEPESQUISA 
 

Título da Pesquisa: Avaliação de pacientes com dermatose cutânea eoral. 

Pesquisador: Evandro Barbosa dos Anjos 

ÁreaTemática: 

Versão: 1 

CAAE: 41873114.2.0000.5146 

Instituição Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros-Unimontes 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DOPARECER 

 

Número do Parecer: 984.544 

Data da Relatoria: 13/03/2015 

 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de estudo descritivo, transversal e observacional. 

Objetivo da Pesquisa: 

Avaliar, nos pacientes atendidos na clínica de estomatologia do curso de odontologia da 

Universidade Estadual de Montes Claros, a frequência com que portadores de lesão em mucosa 

oral apresentam lesões cutâneas da mesma dermatose considerando as patologias já definidas na 

literatura como de acometimento cutâneo e bucal frequente. 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

 

Riscos: De acordo com a Resolução n
o
 466 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde, toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve riscos. Possíveis desconfortos e 

riscos desse trabalho se relacionam à realização de um exame clínico por observação e 

palpação de lesões, além da coleta de biópsia, quando essencial para elucidação do diagnóstico. 

Visando a minimização desse desconforto serão seguidas as normas da OMS, garantido a 

privacidade do indivíduo. Outro desconforto que eventualmente pode ocorrer, de forma subjetiva, 

diz respeito ao tempo despendido para participar da pesquisa e à disponibilização de 

informações de cunho pessoal. 

Benefícios: Considerando os benefícios ao indivíduo, a cada paciente será oferecida uma 

abordagem diagnóstica e terapêutica de sua condição dermatológica e oral, e considerando os 

benefícios à comunidade teremos um levantamento que sustente a relação de acometimento da 

mucosa oral e pele por uma mesma patologia. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Pesquisa relevante uma vez que irá descrever o perfil demográfico dos pacientes que 

apresentam dermatoses cutâneo-orais, e os resultados poderão trazer melhor qualidade de vida 

para essaspessoas. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentaçãoobrigatória: 

Adequados. 

Recomendações: 

Apresentar relatório final na Plataforma Brasil no ícone notificação. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Aprovado. 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O comitê de ética avaliou o projeto e entende que o mesmo respeita os preceitos éticos da 

pesquisa envolvendo seres humanos. Sendo assim, somos pela aprovação do mesmo. 

 
MONTES CLAROS, 13 de Março de 2015 

 

 

Assinado por: 

SIMONE DE MELO COSTA 

(Coordenador) 
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UNIMONTES 
 


