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APRESENTAÇÃO

O e-book Identificação do Câncer Bucal e de Condições com Poten-
cial para Evolução Maligna, com a assinatura da Secretaria de Saúde 
do Estado, oferece uma análise sobre a epidemiologia, o diagnóstico 
e manejo das condições orais que podem evoluir para o câncer. Este 
guia tem como objetivo proporcionar uma compreensão detalhada dos 
aspectos fundamentais da estomatologia e das técnicas de identifica-
ção para profissionais de saúde, a fim de, dar-lhes a oportunidade de 
realizarem a orientação e o diagnóstico precoce das lesões.

A importância da identificação precoce do câncer bucal é substancial, 
pois, estudos indicam que as detecções em estágios iniciais aumentam 
significativamente as taxas de cura e sobrevida e reduzem a necessi-
dade de tratamentos mais complexos e onerosos. De acordo com o 
Instituto Nacional de Câncer (INCa), o câncer de cabeça e pescoço, 
que inclui o câncer bucal, é o quinto mais comum entre homens e o 
sétimo entre mulheres no Brasil. A detecção precoce desempenha um 
papel crucial na redução das altas taxas de mortalidade associadas a 
esse tipo de câncer, que em 2020 resultou em aproximadamente 10 mil 
óbitos no país devido ao diagnóstico tardio (INCa, 2020).

O livro detalha a identificação de lesões com potencial para canceri-
zação e discute como lesões inicialmente benignas podem evoluir de 
maneira insidiosa para condições malignas se não forem identificadas, 
monitoradas e tratadas adequadamente. As estatísticas demonstram 
que a maioria dos casos de câncer bucal no Brasil é detectada em está-
gios avançados (estadio III e IV), o que compromete significativamente 
a cura e sobrevida dos pacientes.

Além disso, o livro explora técnicas diagnósticas essenciais, como bi-
ópsia e citologia esfoliativa, que são fundamentais para a confirmação 



precoce do câncer bucal. Estas técnicas, conforme evidenciado por 
estudos recentes, são indispensáveis para diferenciar entre lesões be-
nignas e malignas e para orientar o tratamento (Pardini et al., 2021). 
O acompanhamento contínuo dos pacientes é igualmente crucial para 
monitorar a resposta ao tratamento e detectar recidivas ou novas lesões 
precocemente.

No contexto do Mato Grosso do Sul, onde a incidência de câncer de 
cabeça e pescoço é influenciada por fatores como o tabagismo, o con-
sumo de álcool e exposição à radiação solar, a importância da detecção 
precoce é ainda mais pronunciada. O estado enfrenta um desafio sig-
nificativo, como a concentração de centros de tratamento apenas nas 
sedes de macrorregião, sendo o acesso limitado para a população de 
extensos vazios assistenciais na área rural. A identificação precoce e o 
tratamento eficaz podem, portanto, mitigar essas desigualdades, ga-
rantindo que mais pacientes tenham acesso a intervenções oportunas, 
desde de que tenhamos maior número de profissionais capacitados 
para em amplo território estadual.

Portanto, Identificação do Câncer Bucal e de Condições com Poten-
cial para Evolução Maligna não apenas fornece um recurso valioso 
para a prática clínica, mas também destaca a importância crítica da 
detecção precoce para melhorar os desfechos clínicos e reduzir a mor-
talidade associada ao câncer bucal. A obra reforça a necessidade de 
um enfoque proativo na identificação e manejo das condições orais 
que podem evoluir para malignidade, oferecendo ferramentas e conhe-
cimentos essenciais para enfrentar os desafios atuais na luta contra o 
câncer de boca.

Mauricio Simões Corrêa
Secretário de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul
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câncer bucal
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O termo câncer foi utilizado a primeira vez pelo médico Galeno para 
relatar uma massa tumoral encontrada nas mamas de múmias que 
apresentavam vascularização superficial inturgescida (o mesmo 
que inchada, avolumada) e ramificada, a semelhança de patas de um 
caranguejo (do latim – câncer). A partir dessa descrição a palavra co-
meçou a ser empregada para indicar neoplasia maligna de qualquer 
natureza (Genovese, 1997).

O mecanismo pelo qual a célula cancerosa aparece no organismo é de-
nominado carcinogênese. No estado normal, as células se reproduzem 
envelhecem e morrem, mas quando o gene de uma célula sofre mutação 
e essa não é corrigida ocorre o desenvolvimento da célula cancerosa. 
Uma das características principais dessas células é a capacidade de se 
replicar desordenada e ilimitadamente, desenvolvendo assim o câncer 
(Brasil 2006; Nunes et al., 2014).

Fonte: www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/cancer/como-surge-o-cancer
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Desta forma o câncer pode ser definido como um conjunto de mais 
de cem doenças que tem em comum o crescimento desordenado de 
células que invadem órgão e tecidos. Na fase inicial o câncer está ape-
nas em um tecido e com o tempo, se não for diagnosticado, irá invadir 
outros locais, levando a estágios mais avançados. Essas condições clí-
nicas são usadas para avaliar o prognóstico e tratamento do paciente. 
Por isso, quanto mais cedo realizar o diagnóstico, em estágio inicial, 
maior a chance de cura do paciente (Brasil, 2006; INCA, 2022).

De acordo com a Global Cancer Observatory (Globocan), no ano 
de 2020 ocorreram 19,3 milhões de casos novos de câncer no 
mundo. Os homens têm uma incidência maior do que as mulhe-
res (INCA, 2022).
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As taxas de incidência e mortalidade variam entre países e as 
diferenças entre elas estão relacionadas aos níveis de renda e 
desenvolvimento. Países com renda alta tendem a ter taxas de 
mortalidade menores, mesmo que suas taxas de incidência se-
jam elevadas, como ocorre no Estados Unidos, Canadá e Austrá-
lia (INCA, 2022).

No Brasil, a estimativa para o triênio de 2023 a 2025 aponta que 
ocorrerão 704 mil casos novos de câncer, sendo 483 mil se ex-
cluídos os casos de câncer de pele não melanoma. Este é estima-
do como o mais incidente com 220 mil casos novos (31,3%).

Seguido pelos casos novos de (INCA, 2022):

cânceres de 
mama 

com 74 mil
(10,5%)

pulmão 
com 32 mil (4,6%)

próstata 
com 72 mil (10,2%)

estômago 
com 21 mil (3,1%)

cólon e reto 
com 46 mil 

(6,5%)

cavidade oral 
com 15 mil (2,2%)
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Apesar da incidência do câncer bucal ser mais baixa quando com-
parada com cânceres de próstata ou mama, muitos trabalhos relatam 
e evidenciam que a taxa de mortalidade da doença ainda é muito alta. 
Segundo Ribeiro et al. (2014) e Lemos Junior et al. (2013), os cirurgiões-
-dentistas devem ser capacitados permanentemente para o diagnós-
tico precoce, sendo capazes de identificar os primeiros sinais do apa-
recimento do câncer.

Para efetivar a precocidade do diagnóstico, conhecer as caracte-
rísticas normais da cavidade bucal é base fundamental para a identi-
ficação dos sinais incipientes das neoplasias malignas. Considerando 
que a maior parte da população é dependente da saúde pública, os 
cirurgiões-dentistas do setor público devem buscar tanto a formação 
quanto a informação necessária para compreender, diagnosticar e 
encaminhar pacientes com lesões graves ao atendimento especiali-
zado, no menor tempo possível, usando os preceitos da estomato-
logia (Lima; Jorge, 2020).

Importância do diagnóstico 
precoce: prognóstico e 

estadiamento.

ASSISTA AQUI

ou acesse o QR Code

https://www.youtube.com/watch?v=iYs6ixqmT6k


parte II  
Conceitos de  
Estomatologia



13

Por definição, a estomatologia é o ramo do conhecimento que estuda 
a cavidade bucal.

Conhecer esse local nos seus aspectos histológicos e anatômicos é de 
fundamental importância, pois somente conhecendo o normal é que 
poderemos identificar as manifestações patológicas que ocorrem 
na boca (Boraks, 2001; Castro, 1995).

A boca é uma cavidade natural do organismo, com função multifatorial 
participando da respiração, fonação e digestão. As paredes que envol-
vem a cavidade bucal são recobertas por um conjunto de tecidos que 
juntos formam a mucosa bucal (Boraks, 2001; Ten Cate, 2013).



14

De acordo com a organização tecidual teremos 3 tipos de mucosas 
(Ten Cate, 2013):

MUCOSA MASTIGATÓRIA

 MUCOSA DE REVESTIMENTO 

MUCOSA ESPECIALIZADA

Revestida por um epitélio pavimentoso estratificado queratiniza-
do, a lâmina própria dessa mucosa é fibrosa, e a submucosa está 
integrada geralmente com o tecido ósseo. A mucosa mastigatória 
é a mais resistente, e recobrindo as superfícies que recebem im-
pacto tanto da mastigação quanto da fonação. 

A saber: palato duro e gengiva inserida.

Revestida por tecido epitelial estratificado pavimentoso pa-
raqueratinizado, com lâmina própria frouxa e submucosa com 
músculos estriados e glândulas salivares, presente na língua. 
Essa denominação ocorre porque, no meio do epitélio lingual, 
encontram-se os corpúsculos gustativos. 

É recoberta por um epitélio estratificado pavimentoso não quera-
tinizado, com lâmina própria mais frouxa e submucosa variando de 
acordo com o local. Por exemplo mucosa jugal tem tecido adiposo, 
enquanto palato mole tem glândulas salivares na submucosa. Os 
locais revestidos por mucosa de revestimento são: palato mole, 
mucosa jugal, rebordo alveolar, assoalho bucal e ventre de língua.

Fonte: da própria autora.

Mucosa de revestimento
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Segundo Castro (1995), as modificações dos tecidos ou mucosas de-
vido a processos inflamatórios, degenerativos, por defeitos de for-
mação, metabólicos ou tumorais produzem alterações clínicas que 
são denominadas de lesões fundamentais. O reconhecimento das 
lesões fundamentais juntamente com a anamnese, inspeção clínica, 
exploração física e exames complementares fazem parte da metodo-
logia para o diagnóstico de doenças.

Algumas pesquisas evidenciam uma dificuldade do reconhecimento 
de lesões com potencial cancerígeno, ou até mesmo o câncer, por 
parte do cirurgião-dentista e apresentam um ponto comum relatan-
do a necessidade de capacitação profissional. É importante que se 
estabeleça um padrão para a descrição dessas lesões, denominadas 
fundamentais (Silva et al., 2018; Andrade et al., 2014).

As lesões fundamentais são denominações iniciais que auxiliam na des-
crição das patologias bucais. A utilização dessa nomenclatura permite 
que haja um padrão uniforme de relatos dos aspectos clínicos (Boraks, 
2001; Castro, 1995).

Com o conhecimento básico dos aspectos normais da mucosa bucal, 
torna-se mais fácil identificar as alterações morfológicas e, consequen-
temente, compreender e detectar os processos patológicos (Boraks, 
2001; Castro, 1995).
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MANCHA OU MÁCULA: 

PLACA:

Alteração da coloração normal da mucosa, podendo ser clara ou 
escura, hipocrômica ou hipercrômica, respectivamente; os clíni-
cos (Boraks, 2001; Castro, 1995). 

Ligeira elevação até 2mm acima da superfície da mucosa bucal. 
Na palpação dessa lesão pode-se perceber que a superfície é lisa 
ou rugosa.

Fonte: da própria autora.

Fonte: da própria autora.

LESÕES FUNDAMENTAIS 
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MEMBRANA:

Película semelhante a uma placa, elevada da mucosa, mas que 
se distingue por ser destacável, podendo ser removida com uma 
gaze ou espátula.

PÁPULA:

Elevação achatada, proeminente, sólida, de pequenas dimensões.

Fonte: da própria autora.

NÓDULO: 

Elevação circunscrita, ovalada, sólida, acima de 3mm de diâmetro.

Fonte: da própria autora.
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VESÍCULA: 

Elevação circunscrita com líquido em seu interior, de pequenas 
dimensões.

Fonte: da própria autora.

BOLHA: 

Elevação circunscrita com líquido no seu interior, acima de 3mm 
de diâmetro.

Fonte: da própria autora.

PÚSTULA:

Vesícula ou bolha contendo pus.
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EROSÃO: 

Perda ou diminuição parcial do epitélio sem exposição do teci-
do conjuntivo adjacente (lâmina própria).

Fonte: da própria autora.

ULCERAÇÃO/ÚLCERA:

Perda da continuidade do epitélio com exposição da lâmina 
própria.

Fonte: da própria autora.

FÍSTULA: 

Conduto patológico que comunica a superfície da mucosa com 
um órgão ou tecido interno.
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NECROSE: 

Morte das células e tecido, com coloração enegrecida, acasta-
nhada ou acinzentada.

Fonte: da própria autora.

NECROBIOSE:

Morte gradual dos tecidos acompanhada por reparação tecidu-
al nas extremidades da lesão.

Fonte: da própria autora.
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VEGETAÇÃO:

Crescimento exofítico da lesão, em direção à superfície da ca-
vidade oral.

Fonte: da própria autora.

VERRUCOSIDADE:

Quando o crescimento vegetativo apresenta-se queratinizado 
na superfície.

Fonte: da própria autora.

TUMEFAÇÃO:

Aumento volumétrico difuso, independente da origem inflamató-
ria, infecciosa ou neoplásica.
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As lesões bucais podem assumir características próprias, individua-
lizadas, conjuntas e padronizadas. Essas características, somadas aos 
dados clínicos auxiliam na metodologia para um diagnóstico definiti-
vo e consequente tratamento correto da doença (Boraks, 2001).

Algumas pesquisas evidenciam que o não reconhecimento das lesões 
bucais pode levar à demora do diagnóstico precoce do câncer bucal, e 
que algumas dessas lesões apresentam um potencial maior para trans-
formação maligna, sendo denominadas de “desordens potencial-
mente malignas orais” (Silva, 2018; Andrade, 2014).



parte III  
Lesões com  
Potencial 
CANCERÍGENO
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No ano de 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS passou a 
indicar o uso do termo Desordens Potencialmente Malignas Orais 
(DPMO), em vez de lesões cancerizáveis ou pré-cancerizáveis, para um 
grupo de doenças que apresentam um risco aumentado de desenvol-
vimento de câncer em comparação com a mucosa bucal normal. Ou seja, 
se os fatores etiológicos que promovem o desenvolvimento oncológico 
dessas desordens com potencial de malignização não forem controla-
dos, elas poderão evoluir para neoplasia maligna (INCA, 2022; Pires et al., 
2023; Rodrigues et al., 2018).

Considerando que as DPMO compreendem um grupo de con-
dições que apresentam risco aumentado de desenvolvimento 
para carcinomas orais, é fundamental que sejam incluídas como 
diagnósticos diferenciais de outras doenças de bucais.

Portanto os cirurgiões-dentistas, em especial aqueles que rea-
lizam atividades na Atenção Básica (AB), devem se familiarizar 
com os aspectos clínicos e etiopatogênicos que caracterizam as 
DPMO, para que o diagnóstico seja realizado precocemente, pos-
sibilitando o tratamento adequado e em tempo oportuno (INCA, 
2022; Pires et al., 2023).

As DPMO podem variar em incidência de acordo com fatores ambien-
tais, socioculturais e até mesmo hábitos específicos de algumas re-
giões ou população. Na tentativa de padronizar essas condições, a OMS, 
em sua última classificação, incluiu doze entidades neste grupo, a saber:

•	eritroplasia;
•	eritroleucoplasia;
•	leucoplasia;
•	queilite actínica;
•	líquen plano;
•	ceratose por tabaco 

sem fumaça;

•	fibrose submucosa;
•	disceratose congênita;
•	lesões palatinas associadas 

ao hábito de fumar invertido;
•	candidoses crônicas;
•	lúpus eritematoso discóide e 

glossite sifilítica.



25

Essas lesões consistem em alterações teciduais iniciais, modificadas 
morfologicamente, que apresentam um risco maior do que o normal de 
se desenvolver em câncer. A prevalência das DMOP varia amplamente 
de acordo com diferentes relatos.

São lesões do tipo placa esbranquiçada, resistentes a raspagem 
e que não podem ser classificas como nenhuma outra entidade. 
Alguns autores relatam que a prevalência mundial ocorre em 
torno de 4% da população (Neville et al., 2016; Pires et al., 2023; 
Lemos Júnior et al., 2013).

LEUCOPLASIAS

NO BRASIL, ASSIM COMO NA 

MAIORIA DOS PAÍSES OCIDENTAIS, 

AS MAIS FREQUENTES SÃO:  

LEUCOPLASIAS, QUEILITES ACTÍNICAS, 

LÍQUEN PLANO E ERITROPLASIAS (Rodrigues 

et al., 2018; Furtado et al., 2019; INCA 2022).

As características clínicas podem variar, permitindo subdivisões 
como leucoplasias homogêneas, não homogêneas e associadas às 
eritroplasias, denominadas leucoeritroplasias, com potencial au-
mentado para transformação neoplásica.

Fonte: da própria autora.
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De forma análoga às leucoplasias, as eritroplasias são definidas 
como manchas ou placa de coloração avermelhada e que não 
podem ser classificadas clínica ou patologicamente como ne-
nhuma outra entidade. Elas apresentam uma incidência menor 
que as leucoplasias, mas a maioria dos autores relata um maior 

Foi relatado um subtipo denominado leucoplasia verrucosa pro-
liferativa (LVP), que apresenta superfície verrucosa, mas é carac-
terizado por ter uma etiologia multifocal, ser resistente aos trata-
mentos propostos e ter uma alta taxa de malignização (Rodrigues 
et al., 2018; Furtado et al., 2019; Lemos Júnior et al., 2013).

Fonte: da própria autora.

A maioria dos autores relata ser mais frequente em pacientes que 
associam o uso de tabaco, fumíginos e álcool, que atuam como 
potencializadores da malignização. As localizações anatômicas 
envolvem mucosa jugal, língua, palato e gengiva. Não existe 
um consenso em relação ao sexo; a faixa etária mais afetada é a 
partir da segunda década de vida, e outros fatores, como vírus 
HPV e comorbidades, também são relatados como influenciado-
res na etiologia (Rodrigues et al., 2018; Furtado et al., 2019; Lemos 
Júnior et al., 2013; Santos et al., 2023).

ERITROPLASIAS
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Fonte: da própria autora.

Apresentam como características clínicas, além da coloração 
avermelhada, contornos irregulares e superfície aveluda-
da. Paciente com hábitos nocivos e polifármacos, por volta da 
quinta década de vida, tem maior incidência dessa condição e 
por vezes relatam a sintomatologia de ardência. Os locais de pre-
ferência envolvem palato mole, a língua e assoalho bucal (Ne-
ville et al., 2016; Pires et al., 2023; Lemos Junior et al., 2013; Rodri-
gues et al., 2018).

potencial de malignização, a cerca de 14% dos casos em alguns 
relatos (Neville et al., 2016; Pires et al., 2023; Lemos Junior et al., 
2013; Rodrigues et al., 2018).
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Fonte: da própria autora.

Algumas lesões podem apresentar uma mistura de cores verme-
lhas e brancas e passam a ser denominadas de eritroleucopla-
sias. Essas lesões são consideradas de comportamento clínico 
agressivo, com relatos de displasias de moderado a severo em 
aspectos histopatológicos (INCA, 2022).

Há relatos que as eritroplasias são consideradas mais agressivas 
por apresentarem um alto risco de evolução para carcinoma, com 
muitas lesões já evidenciando atipias celulares com característi-
cas de carcinomas in situ. Devido a essa condição, é aconselhá-
vel que todas as eritroplasias sejam biopsiadas e totalmente 
removidas, além de ser de extrema importância o acompanha-
mento periódico do paciente (Neville et al., 2016; Pires et al., 2023; 
Lemos Junior et al., 2013; Rodrigues et al., 2018; INCA, 2022).
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É uma condição inflamatória crônica do lábio, geralmente o in-
ferior, que apresenta como fator etiológico a exposição solar 
excessiva. Afeta com mais frequência pessoas de pele clara que 
se expõem ao sol por grandes períodos, sem o uso de agentes 
protetores, como trabalhadores rurais, surfistas, marinheiros, 
construtores civis, apresentando com isso uma discreta preva-
lência nos homens (Neville et al., 2016; Pires et al., 2023; Lemos 
Junior et al., 2013; Rodrigues et al., 2018; INCA, 2022).

QUEILITES ACTÍNICAS

Fonte: da própria autora.

As características clínicas geralmente evidenciam lábios resse-
cados, com descamação, tanto com áreas leuco e eritroplásicas, 
por vezes endurecimento do lábio devido à perda de elasticida-
de. Pode ocorrer perda da definição entre o limite cutâneo e a 
mucosa, com possibilidade de ulceração e sangramento. A sinto-
matologia é variável, podendo haver relatos de ardência e/ou dor 
(Neville et al., 2016).

Fonte: da própria autora.
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O diagnóstico da quelite actínica pode ser clínico, no entanto 
a biópsia deve ser realizada quando houver áreas sugestivas 
de malignidade ou que não responderam ao tratamento. Isso é 
importante pois a literatura evidencia casos clínicos de queilite e 
quando biopsiados já eram carcinomas (Neville et al., 2016; Pires 
et al., 2023; Lemos Junior et al., 2013; Rodrigues et al., 2018; San-
tos et al., 2023).

O tratamento da queilite actínica apresenta uma grande varieda-
de de técnicas relatadas. Alguns autores relatam que a maioria 
foi tratadas por cirurgia/biópsia, que é uma condição assertiva 
frente ao potencial de malignização. No entanto terapias tópicas 
medicamentosas, laser CO2 e outras técnicas fotodinâmicas 
também são utilizadas (Neville et al., 2016; Pires et al., 2023; Lemos 
Junior et al., 2013; Rodrigues et al., 2018; Santos et al., 2023).

O importante é remover os fatores predisponentes, que nes-
se caso específico é a radiação solar, a mudança de hábitos 
nocivos e o uso de fotoprotetores de maneira intensa. Caso 
haja recorrência ou alteração, o paciente deve estar bem orien-
tado a buscar novas avaliações clínicas (Pires et al., 2023; Lemos 
Junior et al., 2013; Rodrigues et al., 2018; Santos et al., 2023; Fur-
tado et al., 2019).
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LÍQUEN PLANO

As desordens orais leucoplasias, leucoeritroplasias, eritroplasias 
e queilite actínica ou queratose actínica restrita aos lábios são 
as entidades mais frequentes e classicamente associadas ao 
risco de transformação maligna no nosso país. No entanto, 
devemos lembrar que a classificação da OMS inclui outras condi-
ções, como o líquen plano atrófico. Embora ainda seja controver-
so, já existem relatos na literatura de pacientes acompanhados 
que desenvolveram carcinoma (INCA, 2022; Furtado et al., 2019; 
Lemos Junior et al., 2013).

Furtado et al. (2019) afirmam que, no Brasil, a Atenção Básica repre-
sentada pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), é estabelecida 
como a porta de entrada dos pacientes no Sistema Único de Saúde 
(SUS). Portanto, é de suma importância uma atuação cada vez mais in-
tensa da equipe de saúde bucal, visando o diagnóstico precoce e o 
esclarecimento da população para reduzir a incidência de novos casos, 
tanto de desordens orais quanto do câncer. O cirurgião-dentista é o 
profissional responsável por conduzir a inspeção clínica precoce e orien-
tar a população sobre hábitos, riscos, ações de prevenção de agravos e 
promoção da saúde.
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As estratégias direcionadas à intervenção nos fatores de risco, bem 
como o exame clínico realizado pelo cirurgião-dentista capacitado, 
aliados à orientação dos pacientes, são consideradas como as 
melhores formas de reduzir a incidência e a morbimortalidade do 
câncer bucal. 

A qualificação para o reconhecimento das desordens precursoras ou 
do câncer em estágios iniciais permite um melhor prognóstico e 
tratamento, com intervenções menos invasivas, menor grau de muti-
lação e, consequentemente, maior sobrevida do paciente.



parte IV  
Diagnóstico do  
Câncer Bucal
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PARA CADA ANO DO TRIÊNIO DE 2023 A 2025 SÃO 

ESTIMADOS 15.100 NOVOS CASOS DE CÂNCER DA 

CAVIDADE ORAL PARA O BRASIL 

De modo geral, o câncer de cavidade oral ocupa a oitava posição entre 
os tipos mais frequentes de câncer. É estimado como o quarto mais 
comum na região Sudeste e o quinto nas regiões Nordeste e Centro-
-Oeste, com maior frequência entre os homens (INCA, 2022; Santos et 
al.,2023).

O câncer da cavidade oral apresenta uma incidência de 2 a 4 vezes 
maior em homens, nos quais os fatores etiológicos relacionados ao 
fumo e à ingestão de álcool potencializam o aparecimento da doença. 
No entanto, fatores etiológicos como a presença do HPV têm mudado 
o perfil da doença, favorecendo o aparecimento da neoplasia em pa-
cientes jovens, não tabagistas e não etilistas (Lemos Junior et al., 2013; 
Brasil, 2006).
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A localização do câncer bucal é considerada ampla, embora não haja 
consenso sobre as estruturas anatômicas envolvidas. Nos trabalhos 
acadêmicos e nas estimativas, geralmente são consideradas a cavida-
de oral, os lábios, glândulas salivares e orofaringe (Lemos Junior 
et al., 2013; Santos et al., 2023; INCA, 2022). 

As características clínicas dos carcinomas bucais são variáveis, po-
dendo apresentar-se como uma lesão exofítica, de forma fungiforme, 
papular ou verrucosa, com variação de cor que pode ir do normal ao 
vermelho ou branco, geralmente com superfície ulcerada e consistên-
cia dura à palpação.

Nas lesões de crescimento endofítico pode-se observar uma massa in-
vasiva, com uma área central ulcerada e bordas circundantes evertidas 
de mucosa normal, vermelha ou branca (Neville et al., 2016).

Fonte: da própria autora.

O carcinoma epidermóide corresponde a 90% das neoplasias ma-
lignas da cavidade oral, com as localizações mais frequentes sendo 
a borda lateral da língua, o assoalho bucal, a gengiva, a mucosa jugal, 
o lábio inferior e o palato. Apesar do tamanho restrito da cavidade 
bucal e dos lábios em comparação com outras localidades, há um 
consenso entre pesquisadores e estudiosos de que a maioria das 
lesões é diagnosticada tardiamente (Lemos Junior et al., 2013, 
Santos et al., 2023; INCA, 2022; Neville et al., 2016; Silva, 2018; Amaral 
et al., 2022).
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Barbosa et al. (2005), consideram que os exames complementares 
que auxiliam no diagnóstico precoce do câncer bucal deveriam ser 
rotina na prática odontológica. Entretanto os autores observaram que 
procedimentos como a biópsia não são realizados com frequências 
pelos profissionais dentistas. Para que haja uma mudança nesse para-
digma, os cirurgiões-dentistas necessitam adquirir conhecimento para  
realizar a técnica de forma eficiente.

Não se justifica ao profissional a 

não realização de um exame pela 

alegação de falta de tempo, nem a 

não realização de uma biópsia por 

receio, especialmente para aque-

les que possuem o conhecimento 

científico e o treinamento técnico 

necessários para realizá-la.

Acyr Lima de Castro, 1995.



parte V  
Biópsia e Citologia  
Esfoliativa
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Consiste, portanto, na remoção de um tecido vivo para posterior aná-
lise histopatológica, com o objetivo de diagnosticar uma lesão. É con-
siderado um exame complementar padrão-ouro para o diagnóstico do 
câncer de lábio e cavidade oral (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 
2005; Neville et al., 2016; Boraks, 2001; Castro, 1995).

O exame de biópsia é indicado para (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 
2005; Neville et al., 2016; Boraks, 2001; Castro, 1995):

•	lesões que não cicatrizam em período superior a quinze dias;
•	lesões com alteração de cor (branco, vermelho, marrom);
•	lesões que interferem na função;
•	lesões que não reagem ao tratamento;
•	úlceras não traumáticas com mais de 15 dias de evolução;
•	edemas persistentes;
•	lesões ósseas;
•	e principalmente, qualquer lesão com características de malignidade.

As contraindicações da biópsia, segundo Boraks (2001) e Castro (1995), 
estão relacionadas a lesões enegrecidas, devido ao diagnóstico diferen-
cial com a neoplasia maligna melanoma, e a lesões arroxeadas, devido à 
possibilidade de lesões vasculares com risco de hemorragia. No entanto, 
todos os autores são unânimes em afirmar que, nesses casos, a biópsia 
não é impeditiva; ela deve ser realizada em outro momento oportuno, 
quando os riscos cirúrgicos e hemorrágicos forem reduzidos. Portanto, 
jamais se deve deixar de buscar um diagnóstico definitivo para as lesões 
na cavidade bucal (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Neville et al., 
2016; Boraks, 2001; Castro, 1995).
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As técnicas para remoções dos tecidos vivos são variadas, e as mais 
comuns para cavidade oral apresento a seguir (Ribeiro et al., 2022; Bar-
bosa et al., 2005; Neville et al., 2016; Boraks, 2001; Castro, 1995):

BIÓPSIA EXCISIONAL 

Remove-se toda a lesão. 
A biópsia excisional é mais utilizada em lesões pequenas, de até 
2 cm, e em lesões pediculadas. Nesses casos, a remoção deve ser 
total; o espécime obtido é colocado em um frasco com formol a 
10% e enviado para análise em laboratório de anatomia patológica 
(Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Neville et al., 2016; Bo-
raks, 2001; Castro, 1995).

Biópsia excisional com remoção de toda a lesão.

Fonte: da própria autora.
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BIÓPSIA INCISIONAL   

Remove-se uma parte da lesão.
A biópsia incisional é realizada em lesões maiores, com o objetivo 
de obter um diagnóstico precoce e, a partir deste, determinar o 
melhor tratamento (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Nevil-
le et al., 2016; Boraks, 2001; Castro, 1995).

Biópsia incisional com remoção de 
um pequeno fragmento da lesão.

Fonte: da própria autora.

Realização de biópsia com 
pinça saca bocado

ASSISTA AQUI

ou acesse o QR Code

https://www.youtube.com/watch?v=iF4p-bdq_nI
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PUNÇÃO ASPIRATIVA  

Remove fragmentos de tecidos ou líquidos através da 
punção com seringas.
A punção aspirativa é realizada com seringas e agulhas e serve 
tanto para a obtenção de material sólido (tecido) quanto líquido 
(cistos e abscessos). A espessura da agulha deve ser de calibre 
médio a grosso e, se a coleta for de tecido, o espécime deve ser 
fixado em formol a 10%. Caso seja líquido, ele deve ser colocado 
sobre uma lâmina de vidro e fixado com álcool absoluto ou uma 
solução de álcool/éter 50% (Neville et al., 2016; Boraks, 2001; Cas-
tro, 1995).

Fonte: Boraks, S. 2001 

Punção aspirativa de líquido de abscesso.
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CITOLOGIA ESFOLIATIVA 

Obtém esfregaço de células de superfícies corpóreas.
A citologia esfoliativa é um exame complementar que coleta célu-
las das superfícies corporais, que são fixadas em uma lâmina de 
vidro e enviadas para análise citopatológica. É importante salientar 
que o fixador, nesse caso, será álcool absoluto ou uma solução de 
álcool/éter 50%. Apesar de ser uma técnica de baixo custo, ela não 
é amplamente utilizada na odontologia, o que pode resultar em 
discordâncias nos resultados entre examinadores. As indicações 
para a citologia incluem a avaliação de superfícies de lesões que 
permitem raspagem, controle de alterações celulares em áreas que 
receberam radiação, controle pós-operatório e situações em que a 
biópsia é inicialmente desaconselhável (Neville et al., 2016; Boraks, 
2001; Castro, 1995).

Fonte: da própria autora. Citobrush. 

O esfregaço citológico é transferido para uma 
lâmina de vidro após a coleta no paciente, re-
alizada com o uso de escova ginecológica ou 
citobrush.

Escova ginecológica que 
pode ser usada para coleta 
de citologia.
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Confecção das lâminas de 
citologia esfoliativa:

ASSISTA AQUI

ou acesse o QR Code

Os instrumentais utilizados nas coletas são de uso rotineiro do cirur-
gião-dentista e podem variar conforme a técnica e a destreza manual 
do operador. Entre eles, estão pinças, espelhos clínicos, cabo e lâmina 
de bisturi, porta-agulhas, soro, fios de sutura, anestésicos e carpule, 
gazes, frasco universal para biópsias e lâminas de vidro para citologias 
(Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Neville et al., 2016; Boraks, 
2001; Castro, 1995; Vieira et al., 2012).

Fonte: Boraks 2001. 

Instrumentais para a biópsia.

Durante a coleta do material, o cirurgião deve tomar certos cuidados 
para garantir a obtenção do melhor espécime para análise histo ou ci-
topatológica. O uso de corantes prévios deve ser feito com cautela; a 
aplicação de anestesia diretamente sobre a lesão deve ser evitada; e 
o uso de porta-agulhas para segurar o tecido biopsiado pode causar 
dilacerações que comprometem o exame laboratorial (Ribeiro et al., 
2022; Barbosa et al., 2005; Neville et al., 2016; Boraks, 2001; Castro, 1995; 
Vieira et al., 2012; Cavalcante et al., 2022).

Material para citologia.

https://www.youtube.com/watch?v=7hj8PXChU20
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Após a realização das coletas, os frascos contendo o espécime e/ou 
as lâminas com o esfregaço devem ser identificados com nome do 
paciente, data e responsável pela realização do procedimento. 

O profissional executante dos exames deverá se informar como é o 
deslocamento do material coletado até o laboratório de anatomia pa-
tológica de sua referência, bem como estar atento ao retorno do 
laudo para dar continuidade ao tratamento necessário após o diag-
nóstico (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Vieira et al., 2012; 
Cavalcante et al., 2022; MS, 2010).

O responsável pela realização do exame deve orientar o paciente sobre 
os cuidados pós-procedimento e preencher a solicitação do exame, 
que será enviada ao laboratório de análise histo/citopatológica, além 
de preencher a APAC (Autorização de Procedimentos de Alto Custo) 
citopatológica (Ribeiro et al., 2022; Barbosa et al., 2005; Neville et al., 
2016; Boraks, 2001; Castro, 1995; Vieira et al., 2012; Cavalcante et al., 2022).
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solicitação do exame 



parte Vi  
ACOMPANHAMENTO  
DO PACIENTE  
ONCOLÓGICO
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A conduta odontológica em pacientes oncológicos exige uma abor-
dagem cuidadosa e multifacetada, tanto antes quanto durante o 
tratamento do câncer. O tratamento odontológico desempenha um 
papel crucial na prevenção e manejo de complicações bucais, que 
podem surgir como efeitos adversos da terapia oncológica, como 
radioterapia e quimioterapia. Tais complicações incluem xerostomia, 
hipossalivação, mucosites, e, em alguns casos, osteorradionecrose, 
que podem impactar negativamente a qualidade de vida dos pacientes 
e até mesmo comprometer a continuidade da oncoterapia (Barbosa et 
al., 2005; Vieira et al., 2012; Hespanhol et al., 2010).

Inicialmente, a avaliação odontológica deve ser minuciosa, visando iden-
tificar e tratar lesões, cáries, doenças periodontais, focos de infecção 
e raízes residuais, além de avaliar a integridade dos ossos maxilares 
por meio de documentação radiológica. Esse processo também inclui 
a orientação sobre técnicas de higiene bucal, como escovação e 
uso de fio dental, fundamentais para manter a saúde bucal durante o 
tratamento oncológico (Vieira et al., 2012).

Os objetivos dos procedimentos odontológicos antes do início da 
oncoterapia incluem a eliminação ou estabilização de infecções 
bucais e sistêmicas, além de preparar o paciente para enfrentar as 
possíveis complicações bucais decorrentes do tratamento oncológico. 
Durante o tratamento, o dentista deve monitorar de perto as afecções 
bucais, incluindo infecções periodontais, endodônticas, candidíase, e 
herpes, manejando-as com o uso apropriado de antibióticos, antifún-
gicos e antivirais, conforme necessário (Vieira et al., 2012; Hespanhol et 
al., 2010).
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Fonte: da própria autora.

Complicações como xerostomia, hipossalivação e mucosites são fre-
quentes em pacientes submetidos à radioterapia e quimioterapia, exi-
gindo uma abordagem proativa do dentista. Recomenda-se o uso de 
saliva artificial, enxaguantes bucais com flúor não acidulado e chás 
calmantes, como camomila e marcela, para aliviar esses sintomas e 
promover a saúde bucal. A laserterapia de baixa intensidade, também 
conhecida como fotobiomodulação, tem mostrado bons resultados 
na prevenção e tratamento de mucosites e xerostomia, contribuindo 
significativamente para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes 
oncológicos (Farias; Aragão, 2017; Albuquerque et al., 2007).
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O acompanhamento odontológico deve se estender além do tér-
mino da oncoterapia, visando prevenir complicações bucais crônicas 
decorrentes da radioterapia ou quimioterapia. Em casos de cuidados 
paliativos, o papel do dentista é proporcionar conforto e dignidade ao 
paciente, atuando em conjunto com a equipe médica para minimizar 
as complicações bucais e apoiar o paciente em sua jornada (Farias; 
Aragão, 2017). Como descrito por Coradazzi (2016), o dentista deve ser 
visto como parte integrante da equipe de apoio, orientando o paciente 
na travessia da doença com confiança e empatia, sempre priorizando 
o bem-estar e a dignidade do paciente.

Ao final, a atuação do cirurgião-dentista no contexto oncológico é fun-
damental, não apenas para prevenir e tratar complicações bucais, 
mas também para melhorar a qualidade de vida dos pacientes, 
reforçando a importância de uma abordagem integrada e humanizada 
no cuidado ao paciente oncológico.



Não podemos acrescentar dias à nossa 

vida, mas podemos acrescentar vida 

aos nossos dias. 

Cora Coralina

“
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