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RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho foi descrever um caso de leucoeritroplasia oral ocorrido em 

uma clínica odontológica particular na região carbonífera do sul de Santa Catarina 

onde a paciente compareceu ao atendimento relatando o surgimento de uma placa 

branca com áreas avermelhadas na língua. Durante a avaliação clínica, foi identificada 

uma lesão mista com áreas leucoplásicas e eritroplásicas na região de ventre lingual 

esquerdo não removível à raspagem. Após a realização de uma biópsia incisional o 

laudo histopatológico indicou leucoeritroplasia oral com displasia epitelial moderada. 

A conduta abordada pela profissional foi remoção completa da lesão com laser de 

diodo de alta potência, seguida de acompanhamento a cada 3 meses para 

monitoramento, sendo que até o momento de publicação deste estudo não foi 

constatado recidiva da lesão. 

 

Termos de indexação: Leucoplasia. Odontologia. Displasia epitelial. 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this work was to describe a case of oral leukoerythroplakia that 

occurred in a private dental clinic in the coal region of southern Santa Catarina where 

the patient attended care reporting the appearance of a white plaque with reddish 

areas on the tongue. During the clinical evaluation, a mixed lesion with leukoplastic 

and erythroplastic areas was identified in the region of the left lingual belly, not 

removable by scraping. After performing an incisional biopsy, the histopathological 

report indicated oral leukoerythroplakia with moderate epithelial dysplasia. The 

approach addressed by the professional was complete removal of the lesion with a 

high-power diode laser, followed by follow-up every 3 months for monitoring, and at 

the time of publication of this study, no recurrence of the lesion was found.. 

 

Indexing terms: Leukoplakia. Dentistry. Epithelial dysplasia. 

 

 

 

 



2 
 

INTRODUÇÃO 

 

O termo "lesão epitelial oral potencialmente pré-maligna" (LEOPP) foi adotado 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2005 e, em 2017, foi definido como 

"distúrbios orais potencialmente malignos" (DOPMs), referindo-se à lesões que 

apresentam risco de progressão para câncer oral, podendo se transformar em uma 

lesão precursora clinicamente definida ou em mucosa clinicamente normal (1). 

Atualmente, o termo DOPMs abrange lesões como leucoplasia, eritroplasia, 

leucoeritroplasia, líquen plano, lesões liquenoides, lesões de fumantes reversos, 

queilite actínica, lúpus eritematoso discóide, disceratose congênita e fibrose 

submucosa, divididas em 3 níveis de displasia epitelial oral (DEO): leve, moderado e 

grave, ou carcinoma in situ (1-3). 

         Em 2020, a incidência de câncer bucal foi de 377.713 no mundo, com 177.757 

casos resultando em óbito (4). A taxa estimada de doenças com displasia na cavidade 

oral é de 2,5%, aumentando para 10% em indivíduos de alto risco (5,6). A ocorrência 

de carcinoma espinocelular oral (CEC) é mais acentuada em pacientes do sexo 

masculino, acima de 40 anos e com história de exposição a fatores etiológicos como 

produtos químicos do tabaco que podem ser agravados pelo uso concomitante de 

álcool (1). 

A displasia epitelial oral leve está relacionada a alterações morfológicas na 

sequência de maturação das camadas basais e parabasais, no terço inferior do 

epitélio. Na displasia moderada, a maturação torna-se desordenada na camada basal, 

com alterações se estendendo até o terço médio do epitélio. Já na displasia grave, ou 

carcinoma in situ, as alterações se estendem além do terço médio do epitélio, 

resultando em maturação anormal em toda a espessura do tecido (2). Nos casos de 

CEC a displasia avança além do tecido epitelial, rompendo a camada basal e 

adentrando no tecido conjuntivo (3). Clinicamente, a DEO pode se apresentar como 

placas brancas (leucoplasia), vermelhas (eritroplasia) ou uma combinação de ambas 

(leucoeritroplasia) (1). 

A leucoplasia oral é caracterizada por uma placa branca não removível à 

raspagem, com risco questionável para transformação maligna, onde outras lesões 

que não apresentam risco aumentado para câncer são excluídas do diagnóstico (7).  

Sua prevalência é de 2% na população global, tornando-se assim a condição oral 

potencialmente maligna mais comum (8). Estando mais presente em populações 
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idosas, essa condição apresenta uma leve predileção pelo gênero masculino, embora 

a ocorrência de transformação maligna esteja mais associada ao sexo feminino (9,10). 

Quando uma leucoplasia se manifesta sem que sejam encontrados fatores de risco 

conhecidos a mesma é denominada de leucoplasia idiopática (11). 

A leucoplasia oral pode ser dividida em dois tipos clínicos: leucoplasia 

homogênea e leucoplasia não homogênea. Sua distinção depende de suas 

características morfológicas, coloração, textura e espessura (11,12). A leucoplasia 

homogênea tem menor risco de transformação maligna do que a leucoplasia não 

homogênea, e pode se apresentar com uma superfície lisa, branca, plana e com 

bordas bem definidas (12,13). A leucoplasia não homogênea pode ser subdividida em 

três tipos: leucoplasia nodular, leucoplasia verrucosa e leucoplasia salpicada (12). 

A leucoeritroplasia oral, definida também como leucoplasia salpicada, 

apresenta-se de forma mista com áreas leucoplásicas e eritematosas. Diferente da 

eritroplasia e leucoplasia, sua estrutura manifesta-se com margens mal definidas e 

sua capacidade de malignização é maior do que leucoplasias e eritroplasias isoladas 

(12,14). Ela pode ser subdividida em dois grupos: o primeiro apresenta várias 

leucoplasias pequenas e irregulares dentro de uma mancha avermelhada, enquanto 

o segundo se manifesta como uma eritroplasia adjacente a uma leucoplasia (12). Em 

sua histologia, possui características mistas entre leucoplasia e eritroplasia com 

hiperceratose, acantose e displasia semelhante à leucoplasia. Com frequência 

apresenta características displásicas como atipia celular grave, aumento da atividade 

mitótica, queratinização celular individual, perda da arquitetura celular típica e da 

polaridade da célula (14).  Além disso, a leucoeritroplasia, assim como a maioria das 

leucoplasias, apresenta-se assintomática e acomete principalmente borda lateral de 

língua e assoalho bucal (11). 

A decisão sobre o tratamento a ser realizado é uma combinação da avaliação 

clínica da lesão, fatores histopatológicos e a disposição do paciente, uma vez que este 

deve ser informado sobre a progressão da doença, as taxas de recorrência e a 

necessidade de tratamentos futuros (1). 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi apresentar um relato de caso clínico 

de lesão leucoeritroplásica em língua, abordando seus conceitos, etiologia e 

tratamento. O trabalho busca evidenciar a importância do conhecimento sobre a 

displasia epitelial oral, suas manifestações clínicas e a importância de um tratamento 

adequado para prevenir e diminuir os casos de transformação maligna em CEC. 
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MÉTODOS 

 

Este estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva, documental e 

retrospectiva, classificada como relato de caso. A investigação foi realizada utilizando 

o prontuário clínico de uma paciente atendida em um consultório odontológico privado 

localizado na região carbonífera no sul de Santa Catarina. A seleção do paciente 

seguiu critérios de inclusão, que consistiam em ser portador de leucoeritroplasia na 

língua, aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os critérios de exclusão abrangeram atendimentos de outra natureza e 

realizados em instituições diferentes. A coleta de dados foi feita a partir da extração 

de informações do prontuário, incluindo anamnese, avaliação clínica intra e extraoral, 

descrição dos procedimentos, laudos de exames histopatológicos, diagnóstico e 

terapêutica aplicada. 

A discussão dos resultados baseou-se nas referências encontradas, abordando 

conceitos, diagnósticos, etiologias e tratamentos da leucoeritroplasia, além de 

estabelecer correlações entre lesões potencialmente malignas, especialmente 

leucoeritroplasia oral, displasia epitelial oral e carcinoma espinocelular oral. 

         O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) e recebeu 

autorização por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com parecer 

de aprovação de número 6.847.047. 

 

RESULTADOS 

 

Paciente do sexo biológico feminino, leucoderma, 58 anos, ASA I, compareceu 

ao atendimento em uma clínica odontológica particular na região carbonífera no sul 

de Santa Catarina no dia 24 de janeiro de 2024. Ela relatou surgimento de uma placa 

na região ventral da língua no lado esquerdo que persistia há mais de um ano e sofrera 

alteração de crescimento durante esse período, sem apresentar sintomatologia 

dolorosa. A paciente acreditava que a lesão poderia ter aparecido após um episódio 

no qual derramou cola instantânea na boca, coincidindo com o momento em que 

percebeu a alteração. A mesma procurou atendimento por recomendação de sua filha, 

que levantou suspeitas sobre a lesão. Durante a avaliação clínica intraoral, notou-se 

a presença de uma lesão de placa branca entremeada por áreas eritematosas, bordas 
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e superfícies irregulares, não removível a raspagem, medindo 3x3,5cm na região de 

ventre lingual esquerdo (Figura 1A e B). No exame clínico extraoral, os linfonodos, a 

articulação temporomandibular (ATM) e as glândulas mostraram-se normais. Durante 

a anamnese, a paciente relatou que nunca consumiu tabaco e substâncias alcoólicas, 

além disso, afirmou não possuir doenças sistêmicas nem estar sob tratamento 

médico. 

 

Figura 1. A – Fotografia do aspecto da lesão na consulta inicial. B – Fotografia da consulta inicial evidenciando o prolongamento 

da lesão para a parte posterior e medial do ventre lingual esquerdo. 

 

                                                                                   Fonte: Autores (2024). 

 

         A conduta adotada pela profissional de odontologia incluiu orientações à 

paciente e sua acompanhante sobre os possíveis diagnósticos, sendo as principais 

hipóteses a leucoeritroplasia oral e o carcinoma espinocelular oral. 

         Na mesma consulta, foi realizada uma biópsia incisional, com bisturi 

convencional e lâmina 15 buscando a área mais crítica da lesão. O fragmento 

removido media 1,4 x 0,5 x 0,4 cm, na superfície mucosa exibia área brancacenta, mal 

delimitada, rugosa e fosca, medindo 0,7 x 0,5 cm e parecendo chegar junto à margem 

cirúrgica mais próxima. 

         O resultado do exame histopatológico indicou aspecto compatível com lesão 

acantótica e ceratódica (leucoplasia) com atipias sugestivas de displasia moderada 

(Figura 2A e B) (neoplasia intraepitelial escamosa oral de alto grau). 
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Figura 2. A e B - Cortes histológicos evidenciam mucosa escamosa focalmente erosada, exibindo hiperceratose com 

paraceratose, hiperplasia epitelial com atipias moderadas (irregularidades da carioteca, binucleação, mitoses frequentes e 

despolarização até dois terços do epitélio escamoso). Na lâmina própria a proliferação vascular típica, com vasos ectásicos, 

associada a infiltrado inflamatório moderado e acentuado. 

 

                                                                               Fonte: Autores (2024). 

 

         Devido ao laudo do exame, a conduta adotada foi a remoção completa da lesão. 

O segundo atendimento da paciente ocorreu no dia 23 de fevereiro de 2024, e o 

procedimento realizado foi de biópsia excisional com laser de diodo de alta potência 

(Figura 3A) e sedação endovenosa. Ao finalizar a cirurgia, não havia sangramento 

ativo (Figura 3B) e a paciente acordou bem da sedação. 
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Figura 3. A- Imagem do laser de diodo de alta potência utilizado no procedimento cirúrgico, modelo Thera Lase Surgery marca 

comercial DMC. B- Pós-operatório imediato após remoção completa da lesão. 

 

                                                                                    Fonte: Autores (2024). 

 

         As dimensões da peça cirúrgica removida eram 2,5 x 1,5 x 0,5 cm sendo que a 

lesão em si media aproximadamente 1,9 x 0,7 cm e distando 0,2 cm da margem lateral 

mais próxima. Foram administrados de forma endovenosa os medicamentos: 

ketamina, midazolan, fentanil, propofol, dipirona, decadron e cetoprofeno e 

posteriormente prescritas as medicações pós-operatórias, sendo elas: amoxicilina, 

decadron, paracetamol com codeína e clorexidina 0,12%. 

         No dia 01 de março de 2024 a paciente retornou para a consulta de 

acompanhamento (Figura 4A) e resultado do exame histopatológico da lesão total. De 

acordo com o laudo, as alterações microscópicas representavam leucoeritroplasia oral 

com displasia leve e as margens da lesão apresentavam-se livres, distando 2.0mm 

perifericamente e 5.0mm profundamente. Dessa forma, o acompanhamento ocorreu 

novamente após 30 dias (Figura 4B), apresentando mucosa sem alteração, seguida 

por um novo acompanhamento de 3 meses e posteriormente 6 meses após a remoção 

(Figura 4C), não apresentando até o momento de publicação deste artigo quaisquer 

indícios de recidiva da lesão. 
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Figura 4. A- Acompanhamento após 7 dias. B- Acompanhamento após 30 dias. C- Acompanhamento após 6 meses. 

 

                                                                                   Fonte: Autores (2024). 

 

DISCUSSÃO 

 

         Este estudo apresentou um caso de lesão leucoeritroplásica em língua onde não 

haviam fatores etiológicos claros, fazendo com que a conduta adotada pelo 

profissional fosse dependente do correto diagnóstico e manejo da alteração. Dessa 

forma, a biópsia incisional e o exame clínico foram os métodos utilizados para 

diagnosticar essa condição, sendo necessário o exame histopatológico para 

determinar o grau de displasia. De acordo com os estudos (15,16) este método é 

considerado padrão ouro de abordagem inicial para diagnóstico de distúrbios orais 

potencialmente malignos. 

         Estando mais presente em populações idosas essa condição apresenta uma 

leve predileção pelo gênero masculino e estudos indicam que os fatores etiológicos 

incluem substâncias relacionadas ao tabaco podendo ainda ser potencializado pelo 

álcool (9,10,17). Tais dados não corroboram com este caso, pois a paciente é do sexo 

feminino e não apresentava quaisquer dos fatores etiológicos encontrados, sendo 

denominada sua condição de leucoeritroplasia idiopática (11). Além disso, as 

leucoeritroplasias geralmente não causam sintomas e são comumente detectadas 

durante exames visuais de rotina (18), assim como neste caso onde a paciente não 

possuía sintomatologia dolorosa e procurou atendimento sem nenhuma queixa. 

         Em lesões maiores, ou até em lesões menores onde o aspecto clínico sugere 

malignidade a biópsia incisional, que consiste na remoção de um pequeno fragmento 

da lesão, é geralmente preferida à biópsia excisional (remoção completa da lesão) 

devido à possibilidade de carcinoma já estar presente no local. Portanto, múltiplas 

biópsias podem ser necessárias, já que um único fragmento pode não refletir a área 

mais agressiva da lesão, o que poderia resultar em um diagnóstico incorreto (1). Esse 
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aspecto foi evidenciado neste relato, pois a primeira biópsia revelou displasia 

moderada, enquanto a lesão completamente removida posteriormente indicou 

displasia leve, demonstrando que diferentes níveis de alteração podem coexistir na 

mesma lesão. Além disso, o laudo do exame histopatológico revelou hiperceratose, 

acantose, displasia semelhante à leucoplasia, binucleação, atipia celular, mitose, 

perda da estrutura típica e despolarização da célula. Esses sinais histológicos são 

compatíveis com os achados do estudo (14). 

Após a biópsia, em casos de displasia leve, onde o paciente não apresenta 

fatores de risco clínicos que possam agravar a lesão, o tratamento preconizado é 

acompanhamento a cada três meses no primeiro ano seguidos de uma vez a cada 

seis meses nos anos seguintes caso não surjam novas alterações (19). Entretanto, se 

o paciente tem fatores agravantes, como tabagismo, pode-se optar pela remoção da 

lesão com monitoramento posterior (1,20). Por outro lado, como a paciente deste caso 

apresentava displasia moderada o tratamento inicial foi de remoção completa da 

lesão, seguido de acompanhamento a cada três meses no primeiro ano e caso não 

apresente recidiva poderá ser realizado acompanhamento a cada seis meses. Tal 

conduta deve ser utilizada também nos casos de displasia grave/carcinoma in situ 

(1,19). 

Os autores trazem que a remoção cirúrgica de lesões displásicas podem ser 

realizadas com laser de alta potência ou bisturi convencional (1). Neste caso, optou-se 

pela cirurgia a laser, devido à menor propensão à dor, redução do edema pós-

operatório, melhor hemostasia e cicatrização, pois permite o selamento de vasos 

sanguíneos e terminações nervosas promovendo um campo cirúrgico hemostático. 

Além disso, garante a redução da contratura da ferida cirúrgica por reduzir o número 

de células mioepiteliais no local (21-23). De acordo com os autores a excisão a laser ou 

por bisturi convencional são preferíveis à ablação por laser, que vaporiza a lesão e 

impede a realização de um segundo exame histopatológico. Dessa forma, a garantia 

de que a lesão foi completamente removida em profundidade restringe-se apenas ao 

momento cirúrgico, não possuindo um exame histológico que confirme margens livres 

(1,24,25). Além disso, se a incisão da lesão for incompleta, pode ocorrer uma rápida 

epitelização por células displásicas remanescentes, levando à recidiva na área 

afetada (25). 

Embora a excisão por laser danifique as margens da peça cirúrgica e dificulte 

o exame histopatológico, os autores destacam que desde que a margem de segurança 
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de excisão seja realizada além do limite convencional, a cauterização não 

representará empecilhos. Dessa forma, não há dados nos estudos que indiquem 

melhores resultados na remoção cirúrgica realizada por bisturi convencional ou laser 

(1), como realizado neste caso clínico. Assim, o principal benefício da excisão 

convencional com bisturi é a certeza de obter uma amostra de tecido confiável para 

análise histopatológica. Contudo, em casos de lesões maiores que cicatrizam por 

intenção secundária, pode haver limitação da função devido à formação de tecido 

fibroso (26).  Durante a remoção da lesão, é amplamente recomendado que a incisão 

atinja o nível submucoso quando a língua não estiver envolvida, ou até o nível 

muscular superficial em casos de envolvimento da língua (27). 

Atualmente, não existem diretrizes padronizadas para o acompanhamento 

clínico de pacientes com displasia epitelial oral. No entanto, o potencial de evolução 

dos casos de displasia para malignidade não deve ser subestimado, e a vigilância 

deve considerar o nível de displasia apresentado (1). Neste relato, a paciente, que 

apresentou displasia moderada após a primeira biópsia, foi acompanhada por 6 

meses até o momento atual e receberá acompanhamentos futuros. 

Apesar dos avanços nas tecnologias e formas de diagnóstico, o carcinoma 

espinocelular oral manteve por muito tempo taxa de sobrevivência de 5 anos em 50%, 

sendo que os estudos indicam que essa taxa está associada com diagnósticos e 

tratamentos tardios, quando a condição já se encontrava em estágios avançados. 

Contudo, a taxa de sobrevivência em 5 anos aumenta para até 80% nos casos 

descobertos e tratados em estágio inicial. Além disso, os pacientes que buscam o 

tratamento nos primeiros estágios da doença relatam melhor qualidade de vida 

quando comparados àqueles que descobrem a condição em estágios mais 

avançados, destacando novamente a importância da triagem, diagnóstico e 

tratamento dos distúrbios orais potencialmente malignos e malignos em estágios 

inicias (28). 

 

CONCLUSÃO 

 

         O entendimento sobre lesões orais potencialmente malignas, displasia epitelial 

oral e carcinoma espinocelular oral é essencial para um manejo adequado por parte 

dos profissionais de odontologia. Este relato destaca que os fatores etiológicos mais 

comuns associados à displasia epitelial oral nem sempre estão presentes. Além disso, 
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busca relacionar as diferentes abordagens de tratamento e esclarecer os critérios 

utilizados na condução do caso. Estudos recentes demonstraram que um diagnóstico 

correto e precoce tem um impacto significativo na vida e no prognóstico dos pacientes. 

Portanto, é necessário realizar mais pesquisas para reforçar essa importância e 

aumentar a visibilidade da relação entre displasia epitelial oral, potenciais fatores 

etiológicos e carcinoma espinocelular oral. 
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RESUMO  

A leucoeritroplasia também denominada de leucoplasia salpicada, é considerada um 

distúrbio epitelial oral potencialmente maligno, caracterizado por áreas leucoplásicas 

(brancas) e eritroplásicas (vermelhas) em uma mesma lesão.  Clinicamente essa 

alteração manifesta-se com bordas mal definidas e não pode ser removida à 

raspagem. Acomete principalmente homens acima da 4° década de vida e os 

pacientes portadores desse distúrbio geralmente estão associados à fatores de risco 

como tabaco e álcool e, na sua maioria, não apresentam sintomatologia dolorosa. Do 

ponto de vista histológico, a leucoeritroplasia pode ser classificada em três níveis de 

comprometimento epitelial: displasia leve, moderada e grave/carcinoma in situ, sendo 

essa classificação essencial para o manejo adequado da lesão pelo profissional. Com 

uma alta taxa de transformação maligna, essa condição afeta preferencialmente a 

borda lateral da língua e o assoalho bucal. Este estudo visa destacar as características 

dessa alteração, sua relação com o carcinoma espinocelular oral, além de discutir o 

tratamento e a abordagem em um relato de caso ocorrido em uma clínica particular 

no sul de Santa Catarina.  

  

Palavras-chave: Leucoplasia, odontologia, lesão potencialmente maligna, displasia 

epitelial.  
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1. INTRODUÇÃO  

          O termo "lesão epitelial oral potencialmente pré-maligna" (LEOPP) foi adotado 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2005 e, em 2017, foi definido como 

"distúrbios orais potencialmente malignos" (DOPMs), referindo-se a lesões que 

apresentam risco de progressão para câncer oral, podendo se transformar em uma 

lesão precursora clinicamente definida ou em mucosa clinicamente normal 

(CARLSON et al., 2023) (SPEIGHT et al., 2015).  

      Atualmente, o termo DOPMs abrange lesões como leucoplasia, eritroplasia, 

leucoeritroplasia, líquen plano, lesões liquenoides, lesões de fumantes reversos, 

queilite actínica, lúpus eritematoso discóide, disceratose congênita e fibrose 

submucosa, divididas em 3 níveis de displasia epitelial oral (DEO): leve, moderado e 

grave, ou carcinoma in situ (MÜLLER, 2018) (CARLSON et al., 2023) (SPEIGHT et 

al., 2018)  

      O termo "Displasia Epitelial Oral" (DEO) é utilizado para descrever lesões ou 

distúrbios epiteliais orais com capacidade de malignização que apresentam alterações 

na histologia, características moleculares e coloração comparadas ao tecido normal 

adjacente (CARLSON et al., 2023) (WETZEL; WOLLENBERG, 2020).  

      Em 2020, a incidência de câncer bucal foi de 377.713 no mundo, com 177.757 

casos resultando em óbito (SUNG et al., 2021). A taxa estimada de doenças com 

displasia na cavidade oral é de 2,5%, aumentando para 10% em indivíduos de alto 

risco (GILLENWATER et al., 2006) (HOLMSTRUP et al., 2006). A ocorrência de 

carcinoma espinocelular (CEC) é mais acentuada em pacientes do sexo masculino, 

acima de 40 anos e com história de exposição a fatores etiológicos como produtos 

químicos do tabaco e álcool (CARLSON et al., 2023).  

      O diagnóstico correto de DOPMs é realizado por meio de exame clínico 

convencional, visual e tátil e submetido a biópsia, pois esta permite a visualização da 

arquitetura epitelial da lesão e garante o diagnóstico definitivo. (WETZEL; 

WOLLENBERG, 2020). O manejo e reconhecimento adequado das DOPMs são 

fundamentais para reduzir a taxa de mortalidade e morbidade, bem como para 

aumentar o índice de sobrevida dos pacientes portadores dessas condições 

(AWADALLAH et al., 2018) (WARNAKULASURIYA, 2018).  
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2. OBJETIVOS  

  

2.1 Objetivo geral   

           Relatar através de um caso clínico uma lesão de leucoeritroplasia em língua, 

seus conceitos, etiologia e tratamento.  

  

2.2 Objetivos específicos  

● Conceituar leucoeritroplasia;  

● Correlacionar sinais, sintomas, etiologia e tratamento da leucoeritroplasia;  

● Evidenciar a relação entre leucoeritroplasia e carcinoma espinocelular oral.  

  

2.3 Hipótese  

● A leucoeritroplasia apresenta causas conhecidas e opções terapêuticas 

claramente definidas;  

● existe uma conexão entre a leucoeritroplasia e a exposição a agentes 

causadores.  

  

  

2.4 Pergunta de pesquisa  

● Qual a relação entre leucoeritroplasia e o carcinoma espinocelular oral?   

● A leucoeritroplasia possui diagnóstico e tratamento bem estabelecidos?  
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3. JUSTIFICATIVA 

Considerando que a leucoeritroplasia é uma lesão relativamente comum e apresenta 

uma alta taxa de transformação maligna, é fundamental avaliar a incidência de lesões 

que podem se tornar malignas na cavidade oral. Este estudo busca destacar os fatores 

etiológicos e as opções de tratamento, com o objetivo de ampliar o conhecimento 

sobre essas condições e melhorar os resultados em termos de tratamento e 

prognóstico. Além disso, visa informar pacientes e responsáveis sobre a importância 

de exames periódicos e do diagnóstico precoce para garantir um prognóstico 

favorável.  
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 4. Revisão Bibliográfica  

  

Tipos de displasia  

  

A DEO é classificada pela OMS como uma condição pré-cursora do CEC, 

sendo histologicamente denominada uma lesão do epitélio escamoso estratificado, 

possuindo atipia celular e perda da maturação normal e estratificação da célula 

(SPEIGHT et al., 2018) (AMAGASA et al., 2011) (MEHANNA et al., 2009).  

Para padronizar e facilitar a troca de informações e o tratamento das DEO, a  

OMS implementou um sistema de classificação em três níveis: leve, moderado e grave 

(ou carcinoma in situ), sendo os dois últimos sinônimos (MÜLLER, 2018). Os critérios 

para essa classificação envolvem mudanças na citologia e na arquitetura das células 

(WETZEL; WOLLEMBERG, 2019).  

          A displasia epitelial oral leve está relacionada a alterações morfológicas na 

sequência de maturação das camadas basais e parabasais, no terço inferior do 

epitélio. Na displasia moderada, a maturação torna-se desordenada na camada basal, 

com alterações se estendendo até o terço médio do epitélio. Já na displasia grave, ou 

carcinoma in situ, as alterações se estendem além do terço médio do epitélio, 

resultando em maturação anormal em toda a espessura do tecido (MÜLLER, 2018). 

Nos casos de CEC a displasia avança além do tecido epitelial, rompendo a camada 

basal e adentrando no tecido conjuntivo (SPEIGHT et al., 2018).  

O potencial de evolução para malignidade é agravado pelo grau de displasia 

em todos os distúrbios orais potencialmente malignos (DOPMs). Manifestações 

clínicas como líquen plano, leucoplasia e eritroplasia representam alterações 

displásicas microscópicas na estrutura celular (PANWAR et al., 2014) (BRENNAN et 

al., 2007) (MEHANNA et al., 2009). Clinicamente, a DEO pode se apresentar como 

placas brancas (leucoplasia), vermelhas (eritroplasia) ou uma combinação de ambas 

(eritroleucoplasia) (CARLSON et al., 2023).   

  

Leucoplasia Oral  

  

     A leucoplasia oral é caracterizada por uma placa branca não removível à 

raspagem, com risco questionável para transformação maligna, onde outras lesões 
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que não apresentam risco aumentado para câncer são excluídas do diagnóstico 

(WOO SB, 2019) (WARNAKULASURIYA et al., 2007).  Sua prevalência é de 2% na 

população global, tornando-se assim a condição oral potencialmente maligna mais 

comum (PETTI, 2003). Estando mais presente em populações idosas, essa condição 

apresenta uma leve predileção pelo gênero masculino, embora a ocorrência de 

transformação maligna está mais associada ao sexo feminino (MAYMONE et al., 

2018) (WARNAKULASURIYA; ARIYAWARDANA, 2016).  

       As lesões leucoplásicas podem se manifestar em qualquer lugar da cavidade 

bucal, entretanto é mais comum serem encontradas em borda lateral de língua, 

assoalho bucal, mucosa bucal, palato duro e mole e mucosa gengival/alveolar 

(WETZEL; WOLLENBERG, 2020).  

       Estudos indicam que os fatores etiológicos da leucoplasia incluem substâncias 

relacionadas ao tabaco, álcool e mascar betel, sendo relatado taxas de incidências 

até 6 vezes maiores em indivíduos fumantes comparados a não fumantes (MAYMONE 

et al., 2018) (WARNAKULASURIYA, 2018) (VAN DER WAAL, 2009). Quando uma 

leucoplasia se manifesta sem que sejam encontrados fatores de risco conhecidos a 

mesma é denominada leucoplasia idiopática. (WARNAKULASURIYA, 2018).  

      A taxa de recorrência da leucoplasia está associada não apenas à própria lesão, 

mas também ao CEC, pois após a remoção do tumor, pode ocorrer o surgimento de 

uma nova leucoplasia oral (NEVILLE et al., 2009).  

      A taxa de transformação maligna da leucoplasia varia de 1,5% a 34%, podendo 

variar dependendo das definições utilizadas nos estudos (MAYMONE et al., 2018). 

Além disso, durante o diagnóstico de carcinoma espinocelular (CEC), a leucoplasia 

esteve presente em 60% dos casos (BOUQUOT et al., 1988) (GUPTA et al., 1980) 

(REIBEL, 2003).  

     A leucoplasia oral pode ser dividida em dois tipos clínicos: leucoplasia homogênea 

e leucoplasia não homogênea. Sua distinção depende de suas características 

morfológicas, coloração, textura e espessura (WETZEL; WOLLENBERG, 2020) 

(WARNAKULASURIYA, 2018). A leucoplasia homogênea tem menor risco de 

transformação maligna do que a leucoplasia não homogênea, e pode se apresentar 

com uma superfície lisa, branca, plana e com bordas bem definidas (GOPINATH, 

2016) (WETZEL; WOLLENBERG, 2020). A leucoplasia não homogênea pode ser 
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subdividida em três tipos: leucoplasia nodular, leucoplasia verrucosa e leucoplasia 

salpicada (WETZEL; WOLLENBERG, 2020).  

       A leucoplasia nodular se manifesta como uma superfície avermelhada e 

leucoplásica arredondada com estrutura polipoide exofítica, ou seja, um pólipo 

desenvolvido mais externamente ao tecido normal (WETZEL; WOLLENBERG, 2020). 

Enquanto a leucoplasia verrucosa é caracterizada por uma superfície elevada, 

verrucosa, proliferativa e enrugada, apresentando lesões erosivas com um grau de 

transformação maligna em 28% (MAYMONE et al., 2018) (WARNAKULASURIYA, 

2018). Atualmente, a condição conhecida como leucoplasia salpicada é denominada 

eritroleucoplasia, caracterizada por uma aparência mista de vermelho e branco, com 

bordas mal definidas (WETZEL; WOLLENBERG, 2020).  

     Geralmente, as leucoplasias não causam sintomas e são comumente detectadas 

durante exames visuais de rotina. No entanto, nos casos em que ocorrem sintomas, 

estes normalmente se manifestam como desconforto, formigamento, sensibilidade ao 

toque, reação a bebidas quentes ou alimentos picantes, e estão associados à 

leucoplasia salpicada não homogênea (DILHARI et al., 2016).  

      Eritroplasia Oral  

     A eritroplasia é uma placa ou mancha vermelha aveludada com contorno irregular, 

potencialmente maligna, que não pode ser removida por raspagem nem estar 

clinicamente ou patologicamente definida como qualquer outra condição (WETZEL; 

WOLLENBERG, 2020) (WARNAKULASURIYA, 2018).  

    Essa condição pode estar associada a uma leucoplasia ou ocorrer de forma 

independente. Embora seja menos comum do que a leucoplasia, a eritroplasia     

apresenta uma taxa elevada de transformação maligna, em torno de 50%, chegando 

a 4 vezes maior que as taxas de malignidade da leucoplasia oral (REDDI; SHAFER, 

2006) (RHODUS; KERR; PATEL, 2014).  

     Essa condição é frequentemente caracterizada por apresentar displasia 

moderada e grave em sua histologia, sendo muitas vezes encontrada a presença de 

carcinoma in situ (VAN DER WAAL, 2009) (VAN DER WAAL, 2010). O local mais 

comumente afetado pela eritroplasia é o palato mole, mas também pode ocorrer no 
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assoalho bucal, na língua ventral e nos pilares tonsilares (MAYMONE et al., 2018). 

Clinicamente, ela se apresenta como uma área macia ao toque, e a presença de 

nódulos endurecidos ou lesões firmes indica transformação maligna e invasão celular 

(MAYMONE et al., 2018).   

  

       Leucoeritroplasia Oral  

      A leucoeritroplasia, definida também como leucoplasia salpicada, apresenta-se de 

forma mista com áreas leucoplásicas e eritematosas e diferente da eritroplasia e 

leucoplasia, sua estrutura manifesta-se com margens mal definidas (WETZEL; 

WOLLENBERG, 2020).  

       Em sua análise histológica, apresenta traços híbridos entre leucoplasia e 

eritroplasia, acompanhados de hiperceratose, acantose e displasia que se assemelha 

à leucoplasia. Comumente, exibe características displásicas, como atipia celular 

acentuada, elevação da atividade mitótica, queratinização celular isolada, além da 

perda da organização celular habitual e da polaridade celular, indicando a 

possibilidade de carcinoma in situ ou carcinoma invasivo. (PARASURAMAN, 2019)  

      Ela pode ser subdividida em dois grupos: o primeiro apresenta várias leucoplasias 

pequenas e irregulares dentro de uma mancha avermelhada, enquanto o segundo se 

manifesta como uma eritroplasia adjacente a uma leucoplasia (WETZEL; 

WOLLENBERG, 2020).   

     Além disso, a leucoeritroplasia, assim como a maioria das leucoplasias, 

apresentase assintomática e acomete principalmente borda lateral de língua e 

assoalho bucal (WARNAKULASURIYA, 2018).   

     Tratamento  

     A biópsia incisional e o exame clínico são considerados os métodos padrão-ouro 

para diagnosticar lesões pré-malignas, sendo necessário o exame histopatológico 

para determinar o grau de displasia (WARNAKULASURIYA, 2007) (VILLA, 2017).       

Em lesões maiores, a biópsia incisional, que envolve a remoção de um pequeno 

fragmento da lesão, é geralmente preferível à biópsia excisional (remoção completa 

da lesão) devido à possibilidade de carcinoma in situ já estar presente no local.  
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Portanto, múltiplas biópsias podem ser necessárias, uma vez que um único fragmento 

pode não representar a área mais agressiva da lesão, o que poderia levar a um 

diagnóstico equivocado (CARLSON et al., 2023).   

     A decisão sobre o tratamento a ser realizado é uma combinação da avaliação 

clínica da lesão, fatores histopatológicos e a disposição do paciente, uma vez que este 

deve ser informado sobre a progressão da doença, as taxas de recorrência e a 

necessidade de tratamentos futuros (CARLSON et al., 2023).   

       Após a biópsia, nos casos de displasia leve, onde o paciente não apresenta 

fatores de risco clínicos para agravar a lesão, o tratamento preconizado é 

acompanhamento a cada 3 meses no primeiro ano seguidos de 1 vez a cada 6 meses 

nos anos seguintes caso não surjam novas alterações (BIRUR et al., 2022). 

Entretanto, se o paciente apresenta fatores agravantes como tabagismo, em alguns 

casos pode se optar por remoção da lesão com acompanhamento posterior 

(CARLSON et al., 2023) (NADEAU; KERR, 2017).  

        Nos casos onde a biópsia revela displasia moderada ou grave/carcinoma in situ, 

o tratamento é primeiramente remoção completa da lesão, seguida de 

acompanhamento a cada 3 meses no primeiro ano e caso não apresente recidiva 

poderá ser realizado acompanhamento a cada 6 meses (BIRUR et al., 2022) 

(CARLSON et al., 2023).   

       A remoção da lesão cirurgicamente pode ser realizada por laser de alta potência 

ou por bisturi. A cirurgia associada ao laser geralmente está relacionada a menor 

propensão à dor, redução do edema pós-operatório, melhora na hemostasia e 

redução de cicatrizes Além disso, essas duas modalidades de tratamento são 

preferíveis à ablação por laser, onde ocorre uma vaporização da lesão que 

impossibilita um segundo exame histopatológico para garantir o diagnóstico 

(CARLSON et al., 2023) (KERR; LODI, 2021).  

      Durante a remoção da lesão, é amplamente recomendado que a incisão ocorra 

até o nível submucoso quando a língua não estiver envolvida ou até o nível muscular 

superficial nos casos de envolvimento da língua (AWADALLAH et al., 2018).  

     Atualmente, não há diretrizes padronizadas para o acompanhamento clínico de 

pacientes com displasia epitelial oral (DEO) (BIRUR et al., 2022). No entanto, o 

potencial de casos de displasia evoluir para malignidade não pode ser descartado, e 

a vigilância deve considerar o nível de displasia apresentado, bem como a presença 
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ou ausência de fatores etiológicos. Em alguns casos, pode ser necessário 

acompanhar o paciente ao longo de toda a vida (CARLSON et al., 2023).   
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5.  MATERIAIS E MÉTODOS  

  

5.1 Tipo de estudo  

  

A abordagem do estudo será qualitativo, descritivo, transversal, de campo, 

documental, do tipo relato de caso.  

 O estudo utilizará informações do prontuário odontológico de um paciente que foi 

atendido em um consultório particular.   

  

5.2 Variáveis  

  

5.2.1 Dependente  

A variável dependente será paciente portador de Leucoeritroplasia e o manejo 

desta condição pelo profissional na odontologia  

  

5.2.2 Independentes  

As variáveis independentes serão: idade, sexo, condição social, altura, 

manifestações sistêmicas, alterações na cavidade oral  

  

5.3 Local do estudo  

O estudo será em uma clínica odontológica privada em uma cidade no sul de   

Santa Catarina.        

  

5.4 População do estudo  

O estudo será realizado com base em 01 paciente portador de lesão 

leucoeritroplasia em língua que recebeu atendimento em uma clínica odontológica 

privada em uma cidade no sul de   Santa Catarina.        

  

5.5 Amostra  

A amostra será por conveniência, composta por 01 paciente em uma clínica 

odontológica privada em uma cidade no sul de Santa Catarina.        
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5.6 Critérios de inclusão e exclusão  

  

5.6.1 Critérios de inclusão dos pacientes  

● Paciente portador de leucoeritroplasia em língua  

● Os responsáveis terem assinado o TCLE  

  

5.6.2 Critérios de exclusão dos pacientes  

● Paciente atendido em outra instituição.  

  

5.7 Procedimentos e logística  

  

O projeto será submetido para análise do Comitê de Ética e Pesquisa com seres 

Humanos da UNESC e a coleta de dados ocorrerá após sua aprovação através do 

prontuário do paciente  

  

5.8 Discussão dos dados  

Será realizado por análise de conteúdo com categorias pré-organizadas:   

  

 Categoria  01:  Conceitos,  diagnóstico,  etiologias  e  tratamento  da  

leucoeritroplasia  

Categoria 02: correlação entre as lesões potencialmente malignas, em 

especial a leucoeritroplasia, displasia epitelial oral e carcinoma espinocelular.  

  

5.9 Riscos e benefícios  

Riscos: Perda de confidencialidade dos dados do paciente, para diminuir tais riscos, 

os pesquisadores se comprometem a manter sigilo de todas as informações contidas 

no prontuário clínico e não divulgar procedimentos que possam quebrar o sigilo. A 

identidade do paciente não será divulgada e o anonimato do paciente será garantido 

pelo termo de confidencialidade assinado pelos autores do estudo, O paciente poderá 

optar por desistir de participar do estudo a qualquer momento sem que ocorra nenhum 

prejuízo para o mesmo.  

  

Benefícios: Com o auxílio do relato de caso o cirurgião-dentista terá maior facilidade 

em compreender, diagnosticar e tratar pacientes portadores de lesão leucoeritroplasia 

em cavidade oral.    
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6. CRONOGRAMA 

     
                Meses  Mar  abr  

  

Tabela 1: Cronograma   

Construção do Projeto    X     X                     

Submissão ao CEP         X                

Levantamento  

bibliográfico       X     X     X    X    X    X         

Coleta de dados               X    X        

Tabulação dos dados                X        

Elaboração do TCC                X   X      

Entrega, apresentação 

e submissão do artigo  
                

      

X  
  X  

 
Observação: A coleta de dados está condicionada a aprovação do 

CEP.  

  

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atividades   
  

mai   jun   jul   ago   set   Out   nov   dez   
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7. ORÇAMENTO  

 

7.1 Capital  

  

Tabela 2: Despesas de capital   

Discriminação  Quantidade  Valor Unitário R$  Valor Total R$  

Notebook  1  2.000,00  2.000,00  

Impressora  1  500,00  500,00  

Total      2.500,00  

  

  

7.2 custeios  

  

Tabela 3: Despesas de custeio  

Discriminação  Quantidade  Valor Unitário R$  Valor Total R$  

Resmas de papel tipo A4  3  30,00  90,00  

Tonner  

Marco texto  

3  

5  

120,00  

 7,00  

360,00  

35,00  

Vale transporte  6  20,00  120,00  

Refeição  6  15,00  90,00  

Total      695,00  

  

  

7.3 Financiamento  

Todos os custos serão por conta dos acadêmicos que coletam os dados.   
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