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Apresentacao

Consoante aos principios e normas que regem o Sistema Unico de Saude
(SUS), arede de servicos de saude bucal do Municipio de Sdo Paulo se organiza
a possibilitar a atencao integral a saude, iniciando pela organizacéo do processo
de trabalho na Atencdo Basica de salde e aos outros niveis assistenciais,
compondo o cuidado a satide(CECILIO e MERHY, 2003).

7

A proposta do presente Manual é subsidiar o conhecimento técnico aos
Cirurgides-Dentistas da Rede Basica para identificacdo de lesbes orais,
principalmente para o diagnostico precoce do cancer de boca, promovendo
autonomia no processo de decisdes e planejamento do cuidado integral do

paciente.

Esta Assessoria tem realizado o acompanhamento epidemiolégico dos casos
identificados com cancer de boca, observando maior incidéncia em lingua e com

diminuicao da faixa etaria.

Esta gestdo preza pela resolutividade das necessidades para o tratamento na
integra, buscando por parcerias para o cumprimento das leis vigentes do SUS
que regem o inicio do tratamento do paciente oncoldgico.

A revisdo deste documento foi realizada pelo Grupo Técnico de Estomatologistas
desta Secretaria, ao qual agradecemos pela dedicagdo e competéncia nesta

missao.

Espera-se, com isto, melhoria de qualidade no atendimento, com maior
capacidade resolutiva e encaminhamento conclusivo de forma a oferecer ao

usuario o melhor tratamento em tempo oportuno.

Assessoria Técnica de Saude Bucal
Coordenadoria de Atengéo Bésica
Secretaria Municipal da Saude de S&o Paulo
S&o0 Paulo — Dezembro de 2023
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1 INTRODUGCAO

O significado de diagndstico € ver através de, ou seja, por meio dos sinais e
sintomas, reconhecer a perda da normalidade. Para isso € necessario conhecer o
normal, usar o conhecimento empirico e 0o bom senso, além do conhecimento
cientifico nas diferentes areas.

Para apoiar o profissional neste processo, o presente manual enfocara as
manifestacdes bucais mais prevalentes, que poderdo chegar aos servicos de atencéo
basica. Frente a alguma lesdo oral o clinico deve conduzir o processo diagnostico e o
devido encaminhamento aos servi¢cos de atencdo secundaria ou terciaria.

A realizacdo do exame clinico é inerente ao exercicio profissional e precede
qualquer atendimento odontolégico. Todo paciente encaminhado para avaliagdo
clinica, em qualquer ponto de atencéo a saude, deve ser submetido a um minucioso
exame clinico, composto por anamnese e exame fisico.

Uma boa anamnese deve coletar o maximo de informacdes sobre a queixa
principal, historia médica, odontoldgica, antecedentes familiares e demais dados
relevantes para a elaboracao de uma hipotese diagndstica.

Em seguida passa-se ao exame fisico minucioso, intraoral e extraoral e, com
base em uma hipétese diagndstica, a terapéutica pode ser instituida, exames
complementares solicitados ou o caso ser devidamente encaminhado a um servico

especializado.



2 LESOES FUNDAMENTAIS

2.1 MACULA OU MANCHA

Alteracao de cor sem elevacado ou depressao podendo ter origem exdégena ou
endogena.

Ex: tatuagem por amélgama, pigmentacdo melanica, melanoma.
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Figura 1. Desenho esquematico da macula/mancha

2.2 PLACA

Alteracdo de cor com alteracdo de superficie, ou seja, com discreta elevacdo mais
ampla em largura que em altura.
Ex: queratose friccional, candidiase pseudomembranosa.



Figura 2. Desenho esquematico da placa

2.3 PAPULA

Elevacgéo circunscrita, bem delimitada, menor que 5 mm de diametro podendo ser
séssil ou pediculada.

Ex: granulos de Fordyce, hiperplasia fibrosa inflamatéria.

2.4 NODULO

Elevacao circunscrita, bem delimitada, maior que 5 mm de didmetro e menor que 3
cm, podendo ser séssil ou pediculada.

Ex: Fibroma, fibroma ossificante periférico.

Papula Nédulo
- Diametro < 5mm Diagmetro > 5mm

Figura 3. Desenho esquematico da papula e do nédulo



2.5 VESICULA

Leséo elevada com conteudo liquido em seu interior com até 3 mm de diametro.

Ex: mucocele, herpes.

Figura 4. Desenho esquematico da vesicula

2.6 BOLHA

Lesao elevada com conteudo liquido em seu interior com mais de 3 mm de diametro.

Ex: ranula, pénfigo vulgar.

Figura 5. Desenho esquematico da bolha



2.7 EROSAO

Perda parcial do tecido epitelial sem atingir o tecido conjuntivo adjacente.

Ex: liquen plano erosivo, candidiase.

Figura 6. Desenho esquemético da erosao.

2.8 ULCERA

Perda do tecido epitelial com exposi¢éo do tecido conjuntivo adjacente.

Ex: Carcinoma espinocelular, Ulcera traumatica.

Figura 7. Desenho esquematico da Ulcera



3 VARIACOES DA NORMALIDADE

3.1 PIGMENTAGCAO FISIOLOGICA

A pigmentacgéo fisiolégica representa uma condicdo ndo patoldgica, sem
predilecao por sexo e € influenciada pelas caracteristicas étnicas das pessoas de raca
negra, asiatica e seus descendentes. A intensidade da pigmentacdo é resultante da
guantidade de granulos de melanina produzidos pelos melanécitos. Quanto maior for
a atividade dos melanoblastos, maior sera a quantidade de melanina depositada. E

geralmente limitada a gengiva inserida.

Figura 8. Pigmentacéo fisioldgica - CEO Vila Maria/Guilherme

Diagnéstico: Clinico
Tratamento: N&o ha necessidade de tratamento, a ndo ser por razdes

exclusivamente estéticas.

3.2 GRANULOS DE FORDYCE

Sao glandulas sebaceas que ocorrem na mucosa oral. Como as glandulas
sebaceas sdo consideradas tipicamente estruturas anexas da pele, aquelas

encontradas na cavidade oral tém sido, muitas vezes, consideradas "ectdpicas".



Contudo, pelo fato de os granulos de Fordyce terem sido relatados em mais de 80%
da populacao, a sua presenca deve ser considerada uma variacdo anatdmica normal.
Apresentam-se como multiplas lesGes papulares amareladas ou brancoamareladas,
mais comumente localizadas na mucosa jugal e vermelhdo do labio superior.
Ocasionalmente, estas glandulas podem também, aparecer na area retromolar e pilar
amigdaliano anterior. Sdo mais comuns em adultos do que em criangas,
provavelmente como resultado de fatores hormonais; a puberdade parece estimular o
seu desenvolvimento. Classicamente, as lesfes sdo assintoméaticas, embora os
pacientes sintam uma leve rugosidade da mucosa. Podem ter variacfes clinicas
consideraveis; alguns pacientes podem ter somente umas poucas lesdes, enquanto

outros, apresentar centenas destes "granulos”.

Rl o

Figura 9. Granulos de Fordyce — CEO Cidade Tiradentes

Diagnostico: Clinico
Tratamento: Como os granulos de Fordyce representam uma variacdo anatdbmica

normal e sdo assintomaticos, ndo é indicado nenhum tratamento.

3.3 LINHA ALBA

E uma alteragcdo comum da mucosa jugal, mais provavelmente associada a
pressao, irritacao por friccdo, ou trauma por suc¢do da mucosa entre as superficies
vestibulares dos dentes. Nenhum outro problema associado, como as restauracoes
imperfeitas dos dentes, é necessario para o desenvolvimento da linha alba. A

alteracdo consiste em uma linha branca, geralmente bilateral. Pode ser franzida,



localizada na mucosa jugal, ao nivel do plano oclusal dos dentes adjacentes. A linha

varia em proeminéncia e é restrita a areas dentadas.

Figura 10. Linha Alba — CEO Lapa

Diagnostico: Clinico

Tratamento: Nao é necessario nenhum tratamento.

3.4 LINGUA GEOGRAFICA

E conhecida também por Eritema Migratério ou glossite migratéria benigna. E
considerada uma afeccao inflamatéria da lingua de causa desconhecida, de possivel
padrao hereditario e que acomete 1 a 2,5% da populacdo em geral. Esta condicao é
caracterizada inicialmente pela presenca de pequenas areas de desqueratinizacdo e
descamacéao das papilas filiformes. Além disso, a lingua geografica se apresenta com
um aspecto eritematoso, de forma irregular, com margens brancas arqueadas epor
vezes elevadas cuja distribuicdo pode alterar-se de forma continua. As areas de
despapilacdo persistem por um periodo de tempo, normalizam e aparecem em outro

local. Esse fato é que determina a denominacgéao de migratoria a condicao.



Figura 11. Lingua geografica — CEO Cidade Tiradentes

Diagnostico: Clinico

Tratamento: O tratamento ndo é necessario.

3.5 LINGUA FISSURADA

E relatada como tendo componente hereditario, sendo a anomalia congénita
mais prevalente na cavidade bucal, estando presente em quase 6% da populacao.
Apresenta como caracteristica clinica fissuras com profundidade minima de 2 mm,

estendendo-se por 1/3 ou mais da lingua.

a >

Figura 12. Lingua Fissurada — CEO Lapa

Diagnostico: Clinico
Tratamento: N&o h& necessidade de tratamento especifico.
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3.6 TORUS E EXOSTOSES

Os térus sado um crescimento 6sseo protuberante, conhecido como hiperostose
ou exostose, que ocorre na regido mandibular ou palatina da cavidade oral. O mesmo
tem sido mencionado na literatura por mais de 180 anos, porém sua etiologia ainda
nao é definida e vem sendo investigada por varios autores. Ashipdteses mais aceitas
sdo: hereditariedade, habitos parafuncionais e fatores ambientais. Ndo é uma
patologia ou uma formacdo tumoral, mas uma peculiaridade anatbmica rara,

assintomatica que, em geral, ndo causa danos ao paciente.

Figura 13. Térus mandibular - CEO Figura 14. Térus Palatino - CEO Vila

Cidade Tiradentes Maria/Guilherme

Diagnéstico: Clinico
Tratamento: Ocasionalmente precisa ser removido para possibilitar a reabilitagdo
protética do paciente.

3.7 GLOSSITE ROMBOIDE MEDIANA

A glossite rombdéide mediana é uma doenca inflamatéria que ocorre no dorso
da lingua. Apesar de benigna, ela pode ser confundida com processos graves pelo
paciente ou por um observador inexperiente. A apresentacao clinica mais comum da

doenca € uma vermelhiddo ou um vermelho-esbranquicado na parte mediana do



11

dorso da lingua, imediatamente anterior a regido do V das papilas circunvaladas (sulco
terminal). A regido avermelhada da mucosa pode ser plana ou elevada. Ela é
normalmente bem circunscrita, com formato romboide e lisa. Ocasionalmente, existe
um componente nodular ou o 6rgao pode estar lobulado. A textura pode ser similar a
lingua subjacente ou firme, e a superficie é relativamente macia. As vezes observa-
se candidiase do palato, mais comumente em pacientes imunodeprimidos. Os fatores
causadores da doencga sao desconhecidos.

Figura 15. Glossite Rombdide Mediana — CEO Vila Maria/Guilherme

Diagnostico: Clinico
Tratamento: Nao necessita de tratamento apenas se houver infec¢do secundaria por
candida. Nestes casos a terapéutica antifingica é indicada.

3.8 TONSILA LINGUAL

S&o compostas por massa multinodular desorganizada de tecido linféide sobre
a base da lingua. A hipertrofia pode resultar em sua extensdo para a valéculae pode
se tornar uma causa pouco reconhecida de obstrucdo das vias aéreas ou dorde
garganta crénica. Ha muito pouco na literatura sobre a estrutura ou funcao das tonsilas

linguais. Elas s&@o recobertas por epitélio escamoso; cada ndédulo possui
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uma Unica cripta que conduz ao mesmo epitélio escamoso especializado no
processamento de antigenos encontrado nas tonsilas e adenoides.

Diagnostico: Clinico

Tratamento: N&o necessita de tratamento

Figura 16. Tonsilas linguais - CEO M’boimirim

3.9 PAPILAS VALADAS

Também conhecidas como papilas circunvaladas, consistem de 7 a 12 grandes
estruturas circulares, apresentando superficie achatada que se estende acima das
demais papilas gustativas. Sdo observadas na regido do V lingual, na parte posterior
do dorso da lingua.

Diagnéstico: Clinico
Tratamento: N&o necessita de tratamento

33{
CEO Mboimirm
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3.10 SAIDA DO DUCTO DE STENSEN

O ducto de Stensen (ducto principal parotideo) emerge do bordo anterior da
parétida, correndo paralela e inferiormente ao arco zigomatico por cerca de 1,5 cm.
Este se encontra superficialmente ao masseter até perfurar o bucinador ao nivel do
segundo molar superior, onde se abre para a cavidade oral. Este ducto mede cerca

de 7 cm e apresenta um diametro de 5 mm.

LS.
Figura 18: Saida do Ducto de Stensen - CEO Cidade Tiradentes

Diagnostico: Clinico

Tratamento: Nao necessita de tratamento

3.11 VARIZES LINGUAIS

Constituem uma condi¢do comum em individuos com mais de 60 anos de
idade. Clinicamente, observam-se vasos de pequeno e médio calibre, de coloracao
azul violacea, multiplos, sendo que a presenca de vasos isolados é uma condi¢ao rara,
podendo estar distribuidos pela mucosa bucal, mas muito mais frequentes em
assoalho bucal e ventre lingual. Nao apresentam qualquer sintoma e geralmente séo
achados ocasionais em exames de rotina. O diagndstico é clinico, devendo ser
considerados idade do paciente, manifestacdes sistémicas e varicosidades em outras

regides do corpo como, por exemplo, a presenca de varizes nos membros inferiores.
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Figura 19. Varizes Linguais — CEO Cidade Tiradentes

Diagnostico: Clinico

Tratamento: N&o necessita tratamento.

4 LESOES ORAIS CONFORME ASPECTOS CLINICOS

4.1 LESOES QUE APRESENTAM ALTERACAO DE COR

4.1.1 LESOESBRANCAS

Este grupo de lesdes envolve desde lesdes reacionais frente ao trauma
mecanico (ex.queratose friccional), quimico (ex.estomatite nicotinica), lesdes fungicas
(ex.candidose pseudomembranosa), lesdes autoimunes (ex. liquen plano oral), lesdes
potencialmente malignas (ex.leucoplasias) e lesdes malignas (ex.carcinoma
espinocelular).

4111 QUERATOSE IRRITATIVA/FRICCIONAL

Placa branca uUnica ou isolada, com superficie irregular e espessura variavel
provocada por fatores irritativos como dentes quebrados, grampos de proteses ou
atrito da base da prétese sobre o rebordo. Estas areas brancas resultam do aumento

da producgéo de queratina como reacao a este agente irritante.
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Figura 20. Queratose irritativa/friccional quimica em gengiva vestibular inferior (A) e em fundo de

sulco vestibular superior (B) CEO Lapa.

Diagnostico: O diagndstico € clinico e confirmado quando a lesdo desaparece
apos remocao do fator causal o que pode levar até 4-6 semanas.

Tratamento: Remocéao do fator causal.

4.1.1.2 ESTOMATITE NICOTINICA

Placa branca unica e difusa localizada no palato com pontos avermelhados
resultante principalmente do calor crénico provocado pelo tabaco.

Diagnéstico: O diagndéstico é clinico e relacionado ao tabagismo.

Tratamento: E uma alteracdo reversivel desaparecendo totalmente apds

cessacédo do tabagismo.

4.1.1.3 CANDIDOSE PSEUDOMEMBRANOSA

Infeccdo fungica cujo agente etioldgico é a Candida albicans, geralmente
superficial.

A manifestacao clinica sao placas brancas removiveis a raspagem, geralmente
associadas a uma alteracdo sisttmica como diabetes mellitus ou um estado de

imunossupressao. Popularmente conhecida como “sapinho”.
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Figura 21. Candidose pseudomembranosa — CEO Alto da Boa Vista

Diagnéstico: Geralmente € clinico podendo ser necessario exame de citologia
esfoliativa para identificacdo do fungo e confirmacédo da hip6tese diagndstica.

Tratamento: Eliminar os fatores predisponentes e tratamento com antifingico
tépico (Nistatina 100.000 Ul/ml — suspenséao oral — Bochechar 05 ml por 3 minutos,
quatro vezes ao dia por 15 dias OU Miconazol 2% — gel oral — 1 bisnaga. Aplicar em
toda a superficie afetada quatro vezes ao dia por 15 dias). Orientar o paciente a
remover as proteses no momento dos bochechos e a degluticdo sé esta indicada
quando houver disseminacao pela orofaringe,.

Em casos onde ndo ha solugdo com antifungico tépico, os antifingicos
sistémicos podem ser utilizados, mas nao sao primeira escolha, principalmentedevido
a sua hepatotoxicidade. O uso e dosagem devem ser discutidos com o médico

(Fluconazol 100mg/dia, 7-14 dias de acordo com a severidade do caso).

4.1.1.4 CANDIDOSE HIPERPLASICA

Ocorre sobretudo, na mucosa retrocomissural, ndo removivel a simples
raspagem e geralmente associada a fatores locais como a perda da dimenséovertical.

Diagnostico: Idem ao utilizado na Candidose pseudomembranosa

Tratamento: Idem ao utilizado na Candidose pseudomembranosa, sendo
necessario corrigir também os fatores predisponentes. Se apdés tratamento a leséo

ndo regredir, é necessario que seja feita bidpsia no local, para se descartar a
possibilidade de uma displasia epitelial com infeccdo secundéria por Candida.
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.

Figura 22. Candidose hiperplasica - CEO M’boi Mirim

4.1.1.5 QUEILITE ACTINICA

Alteracéo produzida pela exposi¢cdo cronica a radiacdo ultravioleta (radiacéo
solar), ocorre na maioria das vezes na semimucosa labial inferior na forma de lesdes
brancas hiperqueratéticas, com perda do limite do vermelh&o do labio inferior com a

pele e pode apresentar descamacédo, areas erosivas e eritematosas.

Figura 23. Queilite Actinica — CEO Lapa

Diagnostico: O diagnéstico é clinico, sendo necessaria realizacao de bidpsia
incisional para se observar a presenca ou nao de displasia epitelial.

Tratamento: Os pacientes devem ser orientados a utilizar protetor solar labial
FPS 30 no minimo, chapéu de abas largas e, em caso de descamacao, bepantol
creme uma vez ao dia ao deitar. Paciente deve ser acompanhado em com retornos

periédicos.
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4.1.1.6 LIQUEN PLANO ORAL

Doenga mucocutanea crénica imunologicamente mediada por linfocitos T.Pode
acometer a pele e a mucosa concomitantemente. A forma branca e denominada de
reticulada. Ocorre principalmente na mucosa jugal bilateral, borda e dorso de lingua
e semimucosa labial. Tem curso crénico com periodos de remissdoe exacerbagao

podendo estar associada a candidose pseudomembranosa.

Figura 24. Liquen Plano Oral Reticulado — CEO Lapa

Diagnostico: O diagnéstico € clinico e confirmado pela bidpsia incisional,
quando necessario.

Tratamento: O liquen plano reticular € normalmente assintomético néo

necessitando de tratamento.

4.1.1.7 LEUCOPLASIAS

Lesdo predominantemente branca que néo é removivel a raspagem e que néo

pode ser caracterizada clinicamente ou histologicamente como outra doenga. Se

apresenta como manchas ou placas brancas Unicas ou mdltiplas, assintomaticas,
mais comuns em mucosa jugal, gengiva e vermelhdo do labio. Quando localizada

em lingua e/ou assoalho, ndo homogéneas, tendem a ser mais agressivas.
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Figura 25. Leucoplasia — CEO Lapa

Diagnéstico: O diagnéstico é realizado através de biopsia incisional paraavaliar
a presenca de displasia epitelial ou até se se trata de um carcinoma espinocelular in
situ.

Tratamento: Remocao total da lesdo e controle periodico.

4.1.1.8 CARCINOMA ESPINOCELULAR

Esta é a neoplasia maligna mais comum na mucosa oral e pode apresentar-
se como uma placa branca sem sintomatologia. Normalmente ocorre na regiao de

borda lateral de lingua ou assoalho bucal.

Figura 26. Carcinoma espinocelular — CEO Lapa
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Diagnostico: O diagnostico é realizado a partir de uma biépsia incisional

Tratamento: No caso de confirmacédo de uma neoplasia maligna, o paciente é

encaminhado ao médico oncologista na atencao terciaria para tratamento.

4.1.2 LESOES ERITEMATOSAS

4.1.2.1 CANDIDOSE

Infeccdo fungica mais comum da mucosa oral, sendo a espécie C. albicans a

de maior ocorréncia. Sob o aspecto clinico eritematoso tem-se:

A. Atréfica aguda: Na maioria dos casos resultante da perda da
pseudomembrana esbranquicada, ficando com coloracdo avermelhada.
Ocorre por uso de antibiéticos e outros medicamentos, principalmente em
dorso lingual.

B. Atrodfica crbnica:

- Relacionada a uso de préteses: na area chapeavel, notadamente em
pacientes idosos;
- Relacionada a queilite angular: infeccdo secundaria das comissuras

labiais por perda da dimensao vertical.

Figura 27. Candidose Atréfica — CEO Alto da Boa Vista

Diagnéstico: Clinico.
Tratamento: Corrigir fatores predisponentes locais ou sistémicos; antifingicos.
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4.1.2.2 LIQUEN PLANO ORAL

Doenca mucocutanea inflamatéria cronica com repercussao oral. Sob o

aspecto clinico avermelhado apresenta-se em suas formas atrofica, erosiva e

eritematosa.

23 2:29PM

Figura 28. Liquen Plano Oral Erosivo — CEO Ipiranga

Diagnostico: Clinico, biépsia incisional.

Tratamento: Em casos sintomaticos, corticoides.

4.1.2.3 ERITROPLASIA

Termo clinico que se refere a mancha vermelha aveludada em mucosa oral,

potencialmente cancerizavel.

Figura 29. Eritroplasia com area de Carcinoma espinocelular — CEO Ipiranga
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Diagnostico: Realizado através da bidpsia incisional.

Tratamento: Remocao cirargica.

4.1.3 LESOES PIGMENTADAS

4.1.3.1 PIGMENTAGOES EXOGENAS

4.1.3.1.1 TATUAGEM POR AMALGAMA

Clinicamente as lesdes de tatuagem por améalgama geralmente sao Unicas e
se evidenciam como manchas enegrecidas, azuladas ou acastanhadas. Os locais de

maior ocorréncia sdo a gengiva ou mucosa alveolar e mucosa jugal.

(A) (B)

Figura 30. Tatuagem por Amalgama — (A) CEO Alto da Boa Vista e (B) CEO Cidade Tiradentes

Diagnéstico: Em muitos casos, pode-se visualizar os fragmentos metélicos em
radiografias periapicais, onde os mesmos sao visualizados como imagens radiopacas.

Quando observa-se estes fragmentos metalicos, o diagndstico de
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tatuagem por amélgama fica confirmado, e assim ndo ha necessidade de remocéao
destes fragmentos.

Tratamento: Somente quando ndo héa evidenciacao dos fragmentos metalicos
na radiografia periapical, pode ser necessaria a biopsia para descartar a hipotese de

melanoma.

4.1.3.1.2 PIGMENTACAO POR MEDICACAO

Estas alteracdes pigmentares tém sido associadas a muitos medicamentos

como: alguns medicamentos para o tratamento da AIDS, fenolftaleina, tranquilizantes,
minociclina, estrogénio, agentes quimioterapicos e drogas antimalaricas (cloroquina e
hidrocloroquina).
As mulheres sdo mais acometidas, provavelmente devido a interacdo com hormonios
sexuais. As apresentacdes clinicas das pigmentacdes pelos diferentes medicamentos
diferem conforme a medicacéo, sendo as regides mucosas mais afetadas a regiao de
gengiva inserida, palato duro e mucosa jugal.

Diagnostico: Associacdo das caracteristicas clinicas e histérico do uso de
alguma medicacédo que esteja relacionada a pigmentacao.

Tratamento - Geralmente a interrupgcéo da medicagéo gera o desaparecimento
gradual das pigmentacbes, ndo havendo assim necessidade de outro tipo de
intervencdo. No entanto, € bom ressaltar que estas medica¢cdes ndo devem ser

interrompidas sem a orientacdo médica.

4.1.3.1.3 PIGMENTACAO PELO TABACO

A regido mais acometida pela melanose do fumante € a gengiva vestibular
anterior. Ja as pessoas que fumam cachimbo, tém as pigmentac¢des principalmente
na regido de mucosa jugal e comissura labial. Este tipo de pigmentacdo é mais
observado em mulheres, sugerindo que os hormdnios femininos possam ter um

efeito sinérgico ao tabaco.
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Diagnéstico: O diagnéstico é feito através da correlagdo dos aspectos
clinicos das pigmentacdes e historico de tabagismo.

Tratamento: N&o ha necessidade de tratamento, uma vez que a cessagao
do tabagismo culmina no desaparecimento gradual das manchas, num periodo de
mais de 3 anos. SO ha necessidade de bidpsia se houver hipétese diagndstica de

melanoma, quando a melanose esta com apresentacao clinica atipica.

4.1.3.2 PIGMENTACOES ENDOGENAS

4.1.3.2.1 PIGMENTACOES MELANICAS

Dentre as lesfes pigmentadas é a mais comum, ndo tendo predile¢do por sexo,
sendo mais comuns em pessoas da raca negra, asiatica, mediterranea e seus
descendentes. Pode-se apresentar clinicamente como pigmentacfes melanicas
multifocais e difusas. Acometem principalmente gengiva marginal livre e gengiva
inserida mas podem ser observadas nas demais mucosas.

Diagnostico: Clinico através da observac@o das manchas multifocais.

Tratamento: Nao h& necessidade de tratamento, somente quando houver queixa

estética.

4.1.3.2.2 NEVO MELANOCITICO

O termo nevo se refere a malformagdes da pele ou mucosa que séo de
natureza congénita ou de desenvolvimento. E representa uma proliferagdo benigna e
localizada de células provenientes da crista neural. As lesdes intrabucais ndo sao
comuns. Os nevos parecem ocorrer mais em brancos do que asiaticos ou negros.

Na boca, as regides mais acometidas sédo palato, fundo de vestibulo ou gengiva.
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Figura 31: Nevo melanocitico — Imagem cedida por Dr. André Caroli

Diagnostico: Como ele pode mimetizar lesdes malignas como o melanoma,
€ recomendavel a realizacéo de bidpsia para o diagndstico.

Tratamento: Nenhum tratamento é indicado.

4.1.3.3 MELANOMA

E uma neoplasia maligna de origem melanocitica. Diferente dos casos de

queilite actinica, o dano solar agudo parece ter maior importancia causal para o
melanoma do que o dano crbnico. Dentre os fatores de risco, pode-se citar: parente
com histérico de cancer, tendéncia a desenvolver queimaduras solares, pele ecabelos
claros, entre outros.
O melanoma das mucosas parece se apresentar em estdgio mais avancado e
geralmente mais agressivo que 0s que acometem a pele. A idade média dos adultos
afetados é 50 a 55 anos. Clinicamente para se diferenciar dos nevos melanociticos,
0 sistema de avaliacdo conhecido como ABCDE de avaliacdo foi desenvolvido, onde
A corresponde a Assimetria; B, Bordas irregulares; C, Coloragéo irregular; D, diametro
maior do que 6mm; e E, evolutivo, ou lesdes que apresentam mudancas com relacéo
ao tamanho, forma, cor, superficie, entre outros.
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Figura 32: Melanoma — Imagem cedida por Dr. André Caroli

Diagnéstico: Biopsia é mandatdria para o diagndstico.
Tratamento: O tratamento é cirdrgico com margem de seguranca, realizado pelo
cirurgido de cabeca e pescoco e o0 progndstico geralmente é reservado e vai depender

do estadiamento clinico e do subtipo histolégico do melanoma.

4.2 LESOES PROLIFERATIVAS

Sdo lesBes que se apresentam como papulas ou nodulos, exofiticos ou
submucosos, muito semelhantes entre si na sua aparéncia clinica. Por isso, nestes
casos, a definicdo do diagnostico final sé € possivel a partir da biopsia e do exame
histopatolégico. Entretanto, o conhecimento das principais caracteristicas clinicas,
localizacdo preferencial, entre outros fatores importantes, pode auxiliar no

estabelecimento do diagndstico diferencial.
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4.2.1 NAO NEOPLASICAS

4.2.1.1 HIPERPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA

Lesdo reacional causada por um trauma cronico de baixa intensidade
(préteses desadaptadas ou com camara de succdo, dentes fraturados ou habitos
nocivos). Caracteriza-se por um aumento tecidual de tamanho variavel (poucos
milimetros até varios centimetros), superficie lisa ou lobulada, crescimento lento,
coloracdo semelhante & mucosa normal, com eventual ulceragédo associada ao fator
traumatico e localizacdo mais frequente em: palato, rebordo alveolar, fundo de sulco
e mucosa jugal. As vezes é dificil identificar o agente irritativo. Comum em adultos

usuarios de proteses totais ou parciais.

(A) (B)

Figura 33. Hiperplasia Fibrosa Inflamatoria em rebordo alveolar (A) — CEO Itaim Paulista (B) — CEO
M’boimirim
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(D)

Figura 34. Hiperplasia Fibrosa Inflamat6ria por Camara de Vacuo(C) — CEO Cidade Tiradentes
e em palato duro (D) — CEO Carréo

Diagnostico: Clinico (relacdo causa-efeito) confirmado pelo exame
histopatolégico.

Tratamento: Eliminacdo do fator traumatico e remocao total do tecido
hiperplasico com exame histopatologico. Casos de hiperplasia fibrosa inflamatoria
provocada por camara de succ¢do no palato podem ser solucionados com a técnica de
compreensdo gradual (preenchimento da area com pasta zinco-endlica, resina ou

godiva de baixa fusao).

4.2.1.2 LESAO PERIFERICA DE CELULAS GIGANTES

Lesdo com origem no ligamento periodontal ou periosteo, restrita a gengiva ou
rebordo alveolar edéntulo desencadeada por trauma, irritacdo local ou exodontias
recentes. Do ponto de vista microscopico, € idéntica a lesdo central de células
gigantes. Portanto, é importante definir através da avaliacdo clinica (exames fisico e
radiografico) se a lesdo tem origem intradssea ou se cresceu a partir dos tecidos mole.
Clinicamente se caracteriza por nodulo firme a palpacéo, de superficie lisa, lobulada
ou mesmo ulcerada (se houver trauma associado), coloragdo que varia de vermelho
ao vermelho azulado, séssil ou pediculado. Eventualmente pode apresentar
sangramento a sondagem ou a pequenos traumas. Maior incidéncia no sexo feminino,
entre 50 a 60 anos, apresentando-se desde a regido anterior até os molares com

discreta prevaléncia pela mandibula.
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(A) (B)

Figura 35. Lesao periférica de células gigantes em rebordo alveolar inferior lado direito (A) — CEO Lapa
e em rebordo alveolar inferior lado esquerdo (B) CEO Alfredo Reis Viegas

Diagnostico: Bidpsia com exame histopatoldgico.
Tratamento: Excisdo cirdrgica com curetagem do 0sso subjacente. Dentes
adjacentes devem ser cuidadosamente raspados para remover qualquer fonte de

irritacao.

4.2.1.3 FIBROMA OSSIFICANTE PERIFERICO

Trata-se de lesdo de natureza reacional, representa um crescimento de tecido
mole com focos de tecido mineralizado no interior. Apresenta-se como ndodulo
geralmente séssil, coloracdo variando de vermelho ao roseo, superficie lisa ou
lobulada, raramente assume dimensao superior a 2 cm. Localizagdo exclusiva em
gengiva inserida ou papila interdental. A radiografia periapical pode sugerir a presenca
de material calcificado no interior, associado ou ndo a discreta reabsorcéo da crista
alveolar. Leséo de crescimento lento que, quando de longa duracéo, frequentemente
causa deslocamento dental. Mais comum em jovens entre 10 e 19 anos, sexo

feminino, predilecdo pela maxila anterior (incisivos e caninos)

Figura 36. Fibroma Ossificante Periférico — CEO M"Boi Mirim

Diagnostico: Bidpsia com exame histopatoldgico.
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Tratamento: excisdo cirurgica local, feito subperiosticamente, com raspagem

vigorosa dos dentes adjacentes e envio do material para exame histoldgico.

4.2.1.4 FIBROMATOSES GENGIVAIS

Aumento da gengiva inserida de progressao lenta. Pode ser hereditaria ou

anatbmica.
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4.2.1.4.1 - FIBROMATOSE GENGIVAL HEREDITARIA:

Caracteriza-se por um aumento gengival amplo, firme, coloragdo normal com
dentes total ou parcialmente cobertos podendo afetar a erupcdo dentaria. Comeca
antes dos 20 anos, correlacionada a erupcéo dos dentes deciduos ou permanentes.
Podem levar a alteragbes estéticas, retencdo prolongada de deciduos, alteracdes

oclusais, fechamento labial inadequado, dificuldade de falar e comer.

/i

Figura 37. Fibromatose Gengival Hereditaria (A) — CEO M"Boi Mirim e (B) CEO Cidade Tiradentes

Diagndstico: Clinico, baseado no histdrico familiar do paciente.

Tratamento: Plastia gengival e manutencdo de boa higiene oral. Embora
possa apresentar recidivas, o procedimento traz beneficios estéticos locais e
psicolégicos incontestaveis. Em caso mais graves, exodontias seletivas e

gengivectomias sdo necessarias.

4.2.1.4.2 - FIBROMATOSE GENGIVAL ANATOMICA

Crescimento gengival fibroso, localizado, assintoméatico, dimensdes
varidveis. Acomete regido do tuber e/ou regido retromolar inferior.

Diagnostico: Clinico.

Tratamento: Remocao cirtrgica se houver dificuldade de fonacao, degluticao

ou provocar alteracao estética.



32

4.2.1.5 GRANULOMA PIOGENICO

Processo proliferativo inflamatorio tipico, com crescimento de tecido
mole ricamente vascularizado, decorrente de reacéo excessiva do tecido conjuntivo a
estimulos de baixa intensidade como calculo, corpos estranhos, raizes residuais,
restauracbes mal adaptadas e outros. Nodulo séssil ou pediculado, sangrante, de
desenvolvimento rapido, mas autolimitado, e superficie lisa ou lobulada, friavel,
geralmente indolor, coloracdo vermelho brilhante e frequentemente ulcerado. Mais
frequente em gengiva marginal, mas também pode ocorrer em outras localiza¢des
como mucosa labial, jugal, lingua e pele. Lesdes mais antigas podem apresentar cor
mais palida e roésea, devido a um grau de fibrose maior e diminuicdo da
vascularizacdo. O tamanho varia de poucos milimetros até varios centimetros de
didmetro. N&do se observam alteragcBes na radiografia periapical e ndo ha o
deslocamento dental.

(A) (B)

Figura 38. Granuloma piogénico ulcerado (A) Granuloma Piogénico mais fibrosado (B) - CEO
Vera Cruz
Diagndstico: Biopsia
Tratamento: Excisdo cirGrgica com remocao de fatores irritativos locais e
envio do material para exame histologico.
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4.2.2 NEOPLASICAS

4.2.2.1 BENIGNAS

4.2.2.1.1 LIPOMA

Lesdo que tem origem nos adipdcitos, ocorrendo um acumulo anémalo de
tecido gorduroso de natureza benigna. Apresenta-se clinicamente como nédulo de

crescimento lento, séssil ou pediculado, circunscrito, superficie lisa com coloracdo

amarelada, na maioria das vezes, e mole a palpacao.

=

Figura 39. Lipoma — CEO Vila Maria/Vila Guilherme

Diagndstico: Bidpsia excisional (lesdo flutua no frasco de formol).
Tratamento: Resseccao cirurgica.

4.2.2.1.2 FIBROMA

Lesé&o nodular, bem delimitada, em geral submucosa, séssil ou pediculada, com
coloracdo normal ou ligeiramente mais clara pelo conteddo de sua massa, composta
por tecido conjuntivo denso, fibroso, com pouca vascularizagdo. A superficie € lisa e

brilhante, textura lisa. O tamanho pode variar de 4mm a 20mm. E encontrado em
qualquer regido da mucosa bucal.
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Figura 40. Fibroma — CEO Lapa

Diagnostico: Bidpsia excisional.

Tratamento: Resseccdo cirurgica

4.2.2.1.3 PAPILOMA

Proliferacdo benigna do epitélio escamoso estratificado que resulta em um
aumento de volume exofitico papilar ou verrucoso. Podem ocorrer em qualquer area
da mucosa bucal, porém com prevaléncia em semimucosa labial, palato duro e dorso
de lingua. Pode estar associado a traumas cronicos de baixa intensidade.
Normalmente de origem desconhecida, acredita-se que essa lesdo pode ser induzida
pelo papiloma virus humano (HPV). Segundo pesquisas tem-se evidenciado que 81%
dos adultos normais contém nas células epiteliais da mucosa a presenca de pelo
menos um tipo de HPV.

Figura 41. Papiloma verrucoso — CEO Socorro e CEO Vera Cruz
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Diagnostico: Bidpsia excisional.

Tratamento: Exciséo cirdrgica com margem de seguranca.

4.2.2.2 MALIGNAS

4.2.2.2.1 CARCINOMA ESPINOCELULAR

O carcinoma espinocelular é considerado a neoplasia maligna mais comum
na cavidade oral. Apresenta-se geralmente sob a forma ulcerovegetante, infiltrativa de
bordas elevadas, fundo necrotico, base firme e superficies rugosas. E ulcerado pela
necrose causada pela sua rapida evolucéo.

Clinicamente as lesdes caracterizam-se como:

- Ulceras que n&o cicatrizam;

- Sangramento sem causa aparente;

- Placas brancas;

- Lingua com pouca mobilidade;

- InfiltragBes em areas profundas do tecido conjuntivo resultando em uma

base endurecida.

27 T -

(B)

Figura 42. Carcinomas: (A) borda lateral da lingua - CEO Ipiranga; (B) assoalho bucal — CEO Socorro

Diagnéstico: Biopsia incisional e exame histopatolégico.

Tratamento: Cirurgia e/ou radioterapia e/ou quimioterapia.
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4.3 LESOES ULCERADAS E EROSIVAS

4.3.1 ULCERAS TRAUMATICAS

A mucosa bucal pode apresentar lesGes resultantes de traumas crénicos e
agudos. Os traumas podem ter origem mecéanica, como 0s causados durante a
mastigacdo, escovacdo, induzidos por préteses mal adaptadas, e as facticias.
Podemos ter ainda traumas resultantes de queimaduras elétricas, térmicas e
quimicas.

As lesdes resultantes de traumas caracterizam-se por Ulceras superficiais,
Unicas, envoltas por eritema e membrana removivel amarelada. Bordas brancas e
hiperceratose podem ser observadas também em alguns casos.

‘i‘ ‘ v&&;’- A(“- ‘\. l;! . /}"

Figura 43. Ulcera traumatica — CEO Ipiranga

As lesbes podem ser de origem traumatica por alteracdes térmicas (alimentos
e bebidas quentes), por queimaduras quimicas (colocagcao de medicamentos e outras
substancias quimicas junto a mucosa oral). E traumas fisicos, causados por ma-
adaptacado das proteses moveis.

Alguns pacientes sdo os causadores das lesdes facticias ou auto induzidas, o
gue muitas vezes pode dificultar o diagnéstico das lesdes.

Diagnostico: O diagnostico é feito através das informacfes colhidas na
anamnese e exame clinico. Raramente ha necessidade de bidpsia.

Tratamento: O tratamento é realizado através da remocdo dos fatores

traumaticos e tratamento sintomatico com uso eventual de analgésicos.
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4.3.2 ULCERA AFTOSA RECORRENTE

A ulceracao aftosa recorrente (UAR) € uma doenca inflamatéria bucal
cronica de distribuicdo mundial cuja prevaléncia varia entre 5 a 66%, com média de
30%, e continua representando problema clinico sem solucdo satisfatoria. Podem
ocorrer em qualquer faixa etéaria.

Alguns fatores sdo apontados como modificadores ou desencadeantes das
UAR, tais como alteracBes hormonais, estresse, traumatismos locais e nutricionais
(deficiéncias de vitamina B12, acido fdlico e ferro).

Recentemente, a resposta imune anormal do tipo celular tem sido considerada

fator importante para o desenvolvimento da lesédo bucal na UAR.

A UAR se expressa de maneira variada, sendo descritas trés formas classicas:
a minor, a major e a herpetiforme, sendo assim classificadas de acordo com o

tamanho, a duracéo e a distribuicéo das lesoes.

Tipo minor: 80% de todos os casos de UAR, manifestando-se através de
Ulceras circulares, pequenas (geralmente menores que 1 centimetro), doloridas,
recobertas por pseudomembrana acinzentada e halo eritematoso periférico.
Cicatrizam entre 7 a 10 dias e acometem principalmente mucosas ndo queratinizadas,

particularmente mucosa labial, jugal e assoalho bucal e ventre de lingua.

Figura 44. Ulcera Aftosa Recorrente tipo minor em ventre lingual — CEO Ipiranga
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Tipo major: de 10% a 15% dos casos, com diametro superior a 1 centimetro,
sendo mais profunda, com tempo de reparacdo podendo estender-se a meses e

frequentemente deixa cicatrizes.

Tipo herpetiforme se caracteriza por mdultiplas pequenas Ulceras (2 a 3
milimetros) que podem coalescer formando Ulceras maiores e irregulares,

acometendo cerca de 5% dos pacientes, e podendo durar de 7 a 30 dias.

Diagnostico: O diagnostico de UAR é realizado através da historia de recorréncia
e manifestacbes clinicas da doenca. N&o existem exames laboratoriais para
confirmacéo da doenca.
Tratamento: A terapéutica da UAR néo tem se mostrado muito efetiva, ja
que ndo h& um tratamento especifico para a UAR.
A abordagem terapéutica inicial normalmente envolve medicacdo de uso local.
Os medicamentos mais utilizados sdo os antimicrobianos, anti-inflamatérios e

imunomoduladores, aplicados topicamente.

Os anti-inflamatérios mais comumente utilizados sé&o os corticoides topicos.
Normalmente os anti-inflamatérios sé@o utilizados em orabase, como a acetonida de
triancinolona, enquanto a dexametasona elixir (0,5 mg em 5 ml), usada como
bochecho ou enxaguatério bucal tem se mostrado efetiva no tratamento da UAR
quando ha a dificuldade da aplicacdo de gel ou pomada sobre as lesdes, ou quando

0 numero de Ulceras é muito grande.

O uso de medicacdes de acédo sistémica € somente indicado quando estamos
frente a casos de UAR resistentes a abordagens tépicas, especialmente em quadros
severos, onde ha presenca de multiplas tlceras, sem periodo de alivio entre os surtos.
As medicacdes utilizadas apresentam geralmente acbes anti-inflamatérias e
imunomoduladoras. Os corticéides, sdo a principal droga sistémica no controle das
UAR, sendo utilizados numa dosagem variando entre 20 a 40 mg diarios num total de
duas semanas, onde ainda nao ha necessidade de remocédo gradual do mesmo,

devido a possivel supresséo da adrenal.
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4.3.3 LIQUEN PLANO ORAL

O liguen plano é uma doenca dermatoldgica cronica relativamente
comum, que frequentemente tem manifestacio em mucosa oral. E uma alteracéo
mucocutanea mediada imunologicamente e que apresenta periodos de remisséo e
exacerbacédo. Afeta geralmente pessoas de meia idade.

As lesbes de pele do liquen séo descritas como papulas poligonais, violaceas,
planas e pruriginosas, com predilecdo por superficies flexoras das extremidades. No
boca, o liqguen plano pode apresentacdes variaveis, como ja foi descrito anteriormente,
sendo a forma reticular a mais comum.

A forma erosiva apresenta superficie irregular, eritematosa, com grau variavel
de ulceracdo central e a area periférica das lesdes atréficas geralmente séo
circundadas por estrias ceratéticas irradiadas, podendo ocorrer em mucosa jugal,
lingua, gengiva e labios. Quando a atrofia e ulceracé@o estdo localizadas apenas na
mucosa gengival, esse padrdo de reacdo € chamado de gengivite descamativa.
Lembrando que é importante o diagndstico diferencial, pois a gengivite descamativa
também pode estar presente como manifestacdo clinica do penfigbide das

membranas mucosas e do pénfigo vulgar.

(A) (B)
Figura 45. Liquen Plano Erosivo (A) - CEO Cidade Tiradentes e (B) — CEO Ipiranga
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Figura 46. Gengivite Descamativa — CEO Cidade Tiradentes

Diagndstico: Biopsia

Tratamento:

- Corticoide de uso tépico;

- Corticoide de uso sistémico (de forma criteriosa, nas manifestacdes mais

agressivas, que nao respondem a medicacao topica)

4.3.4 INFECCIOSAS

4.3.4.1 TUBERCULOSE

A tuberculose (TB) é doenca infecciosa crénica causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis. No mundo todo, sua prevaléncia diminuiu com o advento
dos antibiéticos porém, nos ultimos anos, o nimero de casos voltou a aumentar. A
infecc@o se dissemina de forma direta de pessoa para pessoa por meio de goticulas
respiratérias de um paciente com doenca ativa. A infeccao primaria, que é quando o
individuo é contaminado pela bactéria, geralmente é assintomatica. O micro-
organismo fica entdo latente. A reativagcdo geralmente esta relacionada com o
comprometimento do sistema imunologico do paciente e este apresenta entdo, febre
baixa, mal-estar, anorexia e sudorese noturna. Com a progressao pulmonar da

doenca surge tosse, hemoptise e dor toracica. A tuberculose extra pulmonar pode
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envolver qualquer sistema do organismo: sistema linfatico, sistema nervoso central,
pele, sistema esquelético, rins e trato gastrointestinal.
As lesdes orais da tuberculose ocorrem geralmente em lingua, palato e Iabios.

A lesao tipica € uma ulcera crbnica, endurecida e indolor. Pode ocorrer também lesGes

nodulares, granulares, mas € menos comum.

(B)

©
Figura 41. Les&o Oral de Tuberculose (A) e (B) — CEO Itaim Paulista (C) CEO M’boimirim

Diagnéstico: Biopsia e PPD.
Tratamento: Medicamentoso, sempre realizado pelo médico.

4.3.4.2 SIFILIS

A sifilis € uma infeccdo cronica causada pela bactéria Treponema
pallidum cujas principais formas de transmissao séo por contato sexual e de méae para
feto. O numero de casos vem crescendo muito nos dltimos anos e muitas vezes o
cirurgidao dentista pode ser o primeiro profissional a diagnosticar a doenca. As lesdes
orais que podem aparecer na sifilis ttm aspecto clinico diferente, de acordo com a

fase da doenca em que elas surgem:
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- Sifilis priméria: a lesdo caracteristica € o cancro, uma Ulcera dura, indolor,
de bordas elevadas, que ocorre na area de inoculagdo da bactéria. A localizacao é
geralmente na genitalia e anus mas, quando ocorre na boca, as areas mais comuns
sao lingua, palato, labios, gengiva e tonsilas. Mesmo sem tratamento, a lesdo regride

espontaneamente dentro de 3 a 8 semanas.

- Sifilis secundaria: as lesdes surgem de 4 a 10 semanas apoés a infecgcédo
inicial. Podem ocorrer lesées maculopapulares na pele e mucosa. Na cavidade oral
ainda podem ser encontradas placas mucosas, que sao placas brancas, espessas e

irregulares que aparecem em qualquer localizacdo da mucosa oral.

Figura 48. Lesao Oral de Sifilis secundaria - CEO Cidade Tiradentes

As lesdes podem regredir espontaneamente dentro de 3 a 12 semanas, mas
podem ocorrer recidivas.

- Sifilis terciéaria: se néo tratada, a sifilis evolui para a fase terciaria que pode
surgir depois de muitos anos de laténcia. Essa é a fase mais grave da doenca, pois
pode ocorrer envolvimento do sistema cardiovascular e do sistema nervoso central.
Na boca pode se desenvolver a goma que € uma lesdo granulomatosa, endurecida,
nodular ou ulcerada, que pode causar extensa destrui¢cdo tecidual. Mais comum em
palato e lingua, quando envolve o palato, a destruicdo tecidual pode levar a perfuracéo
em direcdo a cavidade nasal.

Diagnéstico: Bidpsia e teste sorologico para sifilis.

Tratamento: Medicamentoso (penicilina).

Lembrando que, por ser uma doenca com manifestacdes sistémicas, o

tratamento deve ser realizado sempre pelo médico.
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4.3.5 CARCINOMA ESPINOCELULAR (CEC)

O carcinoma espinocelular representa cerca de 80 a 90% de todas as neoplasias
malignas que afetam a cavidade oral. A faixa etaria mais atingida é superior a 40

anos, sendo mais frequente entre os 50 e 60 anos de idade. O sexo masculino
continua sendo o mais afetado numa relacdo de 2:1 quando comparado com 0 Sexo
feminino.

Muitos fatores sédo considerados predisponentes na carcinogénese do CEC
oral, sendo os principais: consumo de tabaco, alcool, exposicdo a radiacdo ultra-
violeta. Outros fatores também podem ser aventados tais como a infec¢cdo por alguns
subtipos de HPV, deficiéncias nutricionais e predisposi¢éo genética.

O CEC normalmente é caracterizado por Ulcera assintomética de bordas
elevadas e fundo necrético podendo ou néo ser circundada por areas leucoplasicas
ou eritroleucoplasicas. Também pode ser representado por Ulcera rasa, nodulo
ulcerado de crescimento exofitico.

Os locais de maior acometimento sédo a borda lateral da lingua, assoalho bucal

e labio inferior.

Figura 49. CEC em assoalho bucal - CEO Ipiranga

Figura 50. CEC em borda lateral de lingua - CEO Tiradentes
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Fig 51. CEC ndédulo exofitico - CEO Socorro

Figura 52. CEC em labio inferior — CEO Ipiranga

Diagnostico: O diagnéstico é feito através de informagdes colhidas durante a
anamnese e bidpsia incisional.

Tratamento: Cirurgia, radioterapia e ou quimioterapia associada.

Sequelas do tratamento

N&o podemos deixar de falar de algumas sequelas oriundas do tratamento do
CEC, tais como: xerostomia, caries de radiacdo, mucosite nos seus variados graus e
osteorradionecrose. Sendo que todas essas sequelas irdo resultar numa piora na
qualidade de vida do paciente e em dificuldades na reabilitagdo do mesmo.
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4.4 LESOES VESICO BOLHOSAS

Sao lesbes que contém liquido em seu interior. LesBes menores que 3mm s&o
denominadas vesiculas, enquanto que lesdes maiores que 3 mm, sdo definidas como
bolhas.

Com relacéo a origem podem estar associadas a:

- Trauma: mucoceles e ranulas;

- Origem viral: herpes simples;

- Origem autoimune: Pénfigo vulgar, penfigéide benigno das mucosas.

4.4.1 MUCOCELE/RANULA

A mucocele é um fendmeno de extravasamento de muco causado pelo ruptura de um
ducto de glandula salivar e subsequente derramamento de mucina para o interiordos
tecidos moles subjacentes. E uma lesdo muito comum na cavidade oral e
frequentemente esse extravasamento ocorre devido a trauma. O l4bio inferior é a
regido mais comum da mucocele, mas ela também pode ocorrer em mucosa jugal,
ventre lingual e assoalho da boca.

Quando a mucocele ocorre no assoalho da boca, é chamada de ranula.
Diferentemente da mucocele que ocorre apenas devido a lesbes em glandulas
salivares menores, a ranula pode ser ocasionada devido a extravasamento de mucina
da glandula submandibular ou do ducto desta.

Clinicamente, ambas apresentam-se como uma vesicula ou bolha, geralmente
de coloracéo translucida azulada, flutuante. Quando sdo mais profundas,ndo h4 esse
aspecto translucido e sim uma tumefacéo flutuante a palpacéo.

Figura 53. Mucocele — CEO Cidade Tiradentes
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Diagnastico: Clinico.

Tratamento: Remocdo cirlrgica da lesdo e encaminhamento para exame
histopatoldgico. Observacgdo: a simples drenagem do conteudo liquido nédo “trata” a
leséo, é necessaria a remocao cirurgica. E o exame histopatolégico deve sempre ser
realizado, uma vez que alguns tumores de glandulas salivares podem ter aspecto
clinico parecido com as mucoceles mais profundas. No caso das ranulas, outro

procedimento pode ser a marsupializacgao.

4.4.2 HERPES

O herpes simples é uma doenca infecciosa aguda. O agente etiologico é o virus
herpes simples, que infecta fibras nervosas sensoriais e migra para os ganglios
regionais. A infeccdo primaria bucal € frequentemente assintomatica e quando se
manifesta clinicamente apresenta-se sob a forma da gengivoestomatite herpética,
acometendo geralmente criancas entre 3 meses e 6 anos de idade. As manifestacdes
clinicas incluem vesiculas e gengivite difusas, que depois evoluem para ulceracdes
superficiais por toda a mucosa bucal, febre, mal-estar, linfonodopatia cervical e dor
intensa dificultando a alimentacéo.

A duracdo das manifestacdes da infeccdo primaria é 10 a 14 dias. Apos esse
periodo, o virus entra em laténcia no ganglio do nervo trigemeo sendo reativado de
tempos em tempos por uma série de estimulos locais e sistémicos tais como dano

tecidual, exposi¢do solar, estresse fisico ou emocional, ciclo menstrual, estados

gripais, e imunossupressao.

Figura 54. Gengivoestomatite herpética primaria - CEO Cidade Tiradentes
O herpes recorrente € precedido por sintomas prodrémicos como dor, ardéncia,

"formigamento”, prurido e eritema. Esses sintomas antecedem em 6 a 24 horas o
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surgimento das primeiras manifestagdes clinicas que incluem vesiculas que podem
evoluir para puastulas que se rompem formando ulceragbes e que mais tarde seréo
recobertas por crostas. A infeccao recorrente apesar de ser mais comum nas bordas
do vermelhao dos labios, também pode acometer a mucosa bucal, geralmente palato

e gengiva.

Figura 55. Herpes recorrente — CEO Cidade Tiradentes

Nos pacientes imunocomprometidos, as infec¢des herpéticas podem ser mais
graves e ter recorréncias mais frequentes.
Diagnastico: Clinico, sendo a citologia esfoliativa também um método eficiente
no diagnaostico.
Tratamento:
- Gengivoestomatite herpética primaria: tratamento de suporte baseado em
analgésicos, antipiréticos e antissépticos topicos.
- Herpes recorrente:
- Aciclovir creme — aplicar na leséo 5 vezes ao dia por 5 dias;
- Aciclovir comprimidos — 200mg via oral, 5 vezes ao dia por 5 dias.
Observacao: o uso tépico é mais eficiente se iniciado na fase prodromica da
manifestacao herpética.

4.4.3 PENFIGO VULGAR

O Pénfigo Vulgar € uma patologia mucocutanea de origem auto imune. E uma doenca
muito importante pois se ndo tratada pode levar a morte do paciente. Além disso, as
lesdes bucais normalmente se desenvolvem antes das lesdes em pele e sdo de dificlil

resolucao. Geralmente acomete pacientes adultos sem predilecao por sexo. As lesdes
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orais se iniciam como bolhas ou vesiculas que se rompem dando lugar a extensas
areas de erosdo ou ulceracdes irregulares. Os locais mais acometidos costumam ser
mucosa labial, palato, ventre lingual e gengiva. O estagio inicial de bolha ou vesicula
ocorre por um periodo muito curto de tempo pois estas lesdes se rompem facilmente.
Um sinal caracteristico, mas ndo exclusivo desta patologia, € que a bolha pode ser

induzida na mucosa ou pele normais exercendo-se uma pressao firme lateral o que é

denominado de sinal de Nikolsky positivo.

Figura 56. Lesdo oral de Pénfigo Vulgar — CEO Lapa

Diagnéstico: Realizado através da bidpsia de uma leséo oral podendo ser confirmado
pelo exame de imunofluorescéncia direta. E muito importante que o tecido perilesional
seja incluido na biépsia.

Tratamento: Uso de corticOides sistémicos podendo ser associados a outras

medicacdes imunossupressoras com acompanhamento médico.

4.4.4 PENFIGOIDE BENIGNO DAS MUCOSAS

Assim como o Pénfigo Vulgar o Penfigdide Benigno das Mucosas é uma patologia
imunologicamente mediada onde autoanticorpos atacam as proteinas de adeséao entre
0 epitélio e a membrana basal. Normalmente acomete pacientes adultos e do sexo
feminino.

As lesdes orais apresentam-se como bolhas ou vesiculas que podem ser detectadas
clinicamente ja que ndo possuem a caracteristica de se romperem facilmente como
no Pénfigo Vulgar pois séo localizadas mais profundamente, na regido subepitelial.
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Posteriormente se rompem deixando &reas extensas de ulceracdo com intensa
sensibilidade dolorosa. Além da mucosa oral podem acometer outros locais como

mucosa conjuntiva, nasal, esofagica, laringea e vaginal, bem como a pele.

Figura 57. Lesao Oral de Penfigéide Benigno das Membranas Mucosas — CEO M’Boi Mirim

4.5 LESOES VASCULARES

4.5.1 HEMANGIOMA

O hemangioma e o linfangioma sé&o lesdes que tém origem, respectivamente,

Nos vasos sanguineos e vasos linfaticos .

O termo hemangioma atualmente designa tumores benignos da infancia que
se caracterizam por uma fase de crescimento rapido seguida pela involucdo gradual.
Clinicamente, o hemangioma apresenta-se como lesdo nodular de tamanho variavel,

de consisténcia flacida sob presséo, superficie lisa pela distenséo dos tecidos,
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coloragdo eritematosa a arroxeada, de acordo com a sua localizagcéo e profundidade
no tecido adjacente. Existe diagnostico diferencial para lago venoso

Figura 58. Lago venoso — CEO Lapa

4.5.2 LINFANGIOMA

Os linfangiomas sao lesdes hamartomatosas que ocorrem geralmente
ao nascimento, acredita-se que a lesdo se desenvolva a partir do tecido linfatico
"ectopico”, ou seja, ndo apresentam relagcdo com canais linfaticos maiores. Possui
caracteristicas clinicas peculiares e, em muitos casos, é possivel realizar o
diagndstico somente pelo exame clinico. A lesdo usualmente € mal delimitada e
superficial, com superficie pedregosa lembrando “vesiculas” transparentes
agrupadas, podendo mostrar coloracdo semelhante a da mucosa normal ou
arroxeada. Nos casos em que nao for possivel fechar o diagndstico clinicamente, uma
bidpsia incisional podera ser necessaria para que o diagnostico seja estabelecido. As

lesbes podem ser extensas, impedindo a remocéo cirargica completa.

As Malformacbes vasculares representam lesdes relacionadas com a
morfologia dos vasos sanguineos, ou seja, SA0 vasos que apresentam sua estrutura

alterada, geralmente exibem dilatacdo. Essas lesbes sdo persistentes e
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acompanham o crescimento do individuo, ndo havendo regressdo como ocorre nos

hemangiomas congénitos.

Figura 59. Lago venoso aspecto clinico pré e pos-tratamento — CEO Jabaquara

Diagnéstico: Clinicamente estas lesdes apresentam coloracdo arroxeada em
decorréncia da extensa vascularizacao na area. Uma manobra muito importante que
auxilia no diagnostico das lesGes vasculares é a diascopia/vitropressédo, na qual
realizamos uma pressao sobre a lesdo com uma lamina de vidro ou mesmo com um
tubete de anestésico de vidro. Neste momento, se a lesdo for de origem vascular, a
pressao ira causar a diminuicdo do aporte sanguineo e como consequéncia a lesao

fica esbranquicada.

Figura 60. Diascopia em lesdo vascular — CEO Jabaquara

Tratamento: Ndo é recomendada a biépsia ou remocado cirtrgica de lesbes

vasculares sem conhecer a real extensdo da lesdo: se a incisao for feita sobre a
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leséo, haverd hemorragia intensa. A conduta para casos pequenos € a escleroterapia,
injecao de agentes esclerosantes como o oleato de monoetanolamina (Ethamolin®).
Em outras situacdes, a decisao pode ser pelo acompanhamento, sem nenhum tipo de
intervencado, especialmente se ndo ha queixa de hemorragia frequente ou queixa

estética.

Figura 61. M4 formacao vascular - pré e pos-tratamento — CEO Jabaquara

4.5.3 LESOES EXTRAVASCULARES

4.5.3.1 PETEQUIAS E EQUIMOSES

Tais lesbes podem aparecer na boca devido a traumas ou discrasias
sanguineas. As discrasias sanguineas algumas vezes apresentam manifestacdes
bucais importantes e o reconhecimento destas condi¢cfes pelo cirurgido-dentista €
fundamental devido a possibilidade de hemorragias severas, cuja previsdo exige
modificacdbes do plano de tratamento odontoldgico. Quando descartada a

possibilidade de trauma o cirurgido-dentista deve suspeitar das discrasias
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sanguineas decorrente de alguma doenca sistémica séria e procurar outros sinais com
hipertrofia gengival, perda de peso, fraqueza, febre, artralgia e cefaleia. Ha varios tipos
de leucemias que tém potencial de produzir lesdes intrabucais. Aspetéquias séo
extravasamentos sanguineos puntiformes, enquanto as equimoses sdo maiores que
a ponta de um alfinete. A coloracdo varia de vermelha a roxa. Algumas regides da
boca sdo mais vulneraveis aos traumatismos como a mucosa jugal, bordas laterais de

lingua, os labios e a jun¢do do palato duro com o palato mole.

4.6 OSTEONECROSE POR MEDICAMENTOS

Clinicamente as lesdes de osteonecrose associada a medicamentos séo
definidas como 0sso exposto ao meio bucal por mais de 8 semanas, ou presenca de
fistulas intra ou extrabucais pelo mesmo periodo, além disso o paciente tem histérico
de uso de medicamentos anti-reabsortivos (bisfosfonatos e denosumab), ou de
medicamentos antiangiogénicos, e ainda, 0 mesmo ndo pode ter sido submetido a
radioterapia na regiao de cabeca e pescoco.

As lesbes de osteonecrose foram primeiramente correlacionadas com o0s
bisfosfonatos, e por isso, sdo mais conhecidos 0s casos associados a esta medicacao.
As lesBes associadas aos bisfosfonatos sdo mais frequentes nos casos em que o
paciente usa a medicacao por via intravenosa, devido a maior poténcia da medicacéo.
Além disso, a regido bucal mais afetada é a mandibula, provavelmente devido a menor
irrigacdo deste o0sso. Além disso, alguns procedimentos odontologicos estédo
associados a maior prevaléncia de casos de osteonecrose, como as exodontias e
tratamentos periodontais.

Diagnostico: Clinico e radiografico, sendo o histérico de uso das medicacdes
associadas muito importante para o fechamento de diagndstico (bisfosfonatos,
denosumab ou medicamentos antiangiogénicos). Além disso, € muito importante a
realizacdo de exame histopatologico, pois existem relatos de lesdes diagnosticadas
clinica e radiograficamente como osteonecrose dos maxilares associada a

medicamentos, mas que na realidade se tratavam de neoplasias malignas.
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Tratamento: Tratamento conservador (antibioticoterapia local e sistémica), ou

tratamento cirargico com sequestrectomia.

Figura 62. Osteonecrose por medicacao — CEO Vila Guilherme

4.7 LESOES COMUNS EM PACIENTES PORTADORES DO HIV

Com a grave imunodepresséao celular, que atinge principalmente os linfocitos T
CD4, o individuo infectado fica susceptivel a uma enorme gama de patologias,
dentre as quais se incluem manifestacdes bucais das mais diferentes etiologias.

Séo elas:

- Candidiase (Vide pags 15, 16 e 19)

- Sarcoma de Kaposi: Aparece como lesdo multifocal marrom avermelhada. Em
pacientes vivendo com HIV as lesbes de pele ndo estdo restritas as
extremidades e podem ser multifocais. As manifestacdes bucais podem variar
de uma simples mancha violacea, até aspecto de uma massa tumoral de
coloracédo castanha.

- Carcinoma espinocelular (Vide pags 18, 31 e 39)

- Aftas: Nos pacientes imuno deprimidos pela presenca de HIV, as aftas podem

apresentar-se mais frequentes e severas. (Vide pags 32e 33)

- Pigmentacé&o por medicagao (Vide pag 22)

- Herpes Simples: A infeccao herpética em imunodeprimidos sofre reativacoes
mais frequentes, formando lesbes maiores e de maior duracao. (Vide pag 42)
- Leucoplasia Pilosa: Associada a presenca do virus Epstein (EBV) ocorre na

maioria das vezes na borda lateral da lingua, uni ou bilateralmente e é caracterizada
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pela presenca de projegcdes queratinizadas. Pode apresentar-se como uma lesdo
inicial na infecgdo pelo HIV.

5. BIOPSIA

E a remocgdo cirirgica de tecido de um organismo vivo para avaliagio
histopatoldgica.

Todo material removido deve ser enviado para analise histopatoldgica, porém,
isso pode ndo acontecer devido a falta de conhecimento ou banalizagdo da doenca,
trazendo consequéncias para o prognéstico. Devido a familiarizacao das doencas, nao
se pode generalizar 0s sintomas, € necessario ter certeza.

Indicacao :

- LesOes erosivas, fissuradas, ulceradas ou néo, suspeitas de malignidade;
- Lesdes brancas - maculas (manchas) ou placas;

- Lesbes vermelhas;

- N6dulos;

- LesBes Osseas expansivas ou nao;

Bidpsia ndo quer dizer que sempre sera maligno.

5.1 MATERIAIS:

- Seringa carpule;

- Punch ou cabo de bisturi com lamina;
- Porta-agulha;

- Agulha;

- Fio de sutura;

- Gaze,

- Agulha gengival,

- Anestésico;

- Recipiente para colocar o fragmento;
- Formol 10%.

O recipiente que contém o fragmento deve ser identificado com:

- nome, idade, sexo;
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- queixa e duracao da lesao;

- histéria da doenca resumida;

- antecedentes familiares e pessoais se forem relevantes;
- descricdo da lesao;

- hipdteses de diagnadstico.

5.2 INCISIONAL

Remocdo parcial da lesdo com o intuito de obter diagndstico definitivo para tracar
estratégias para o tratamento (medicamentosa ou cirdrgica, agressiva ou néo).
Indicacdes: hipotese diagndstica de malignidade, lesdes extensas ou difusas (nédo é
possivel remover toda a lesdo, é removido um fragmento representativo),
manifestagédo bucal de doenca sistémica.

E muito importante a escolha da area a ser biopsiada, pois determinado fragmento
da lesdo pode nao ser representativo, levando o individuo a sofrer vérias incisdes
cirirgicas para obtencdo da amostra perfeita.

N&o se colhe material de &rea de necrose, pois o tecido é amorfo. O fragmento nédo
pode ser muito pequeno. Mesmo a lesdo sendo pequena, é necessaria biopsia
incisional quando ha suspeita de malignidade.

Se retirar o fragmento de uma regido proxima da normalidade é mais dificil ver
alteracoes.

Cuidado: O uso do bisturi elétrico pode afetar o epitélio e dificultar o diagndstico.

5.3 EXCISIONAL

Remocédo completa da lesdo com o intuito de obter diagndstico e talvez tratamento
definitivo (depende do tipo de leséo, geralmente lesdes pequenas sem suspeita de
malignidade).

Indicacdes: lesdes pequenas, lesdes pediculadas (a base € menor do que a extensao
de toda da lesao).
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Nas lesBes reacionais, que séo lesbes benignas, a remocao é o tratamento. Ex:
fioroma, que pode ser causado por fator irritacional, hiperplasias fibrosas

inflamatérias, etc.

5.4. CONTRAINDICACOES DE BIOPSIA

- LesBes em que o diagndéstico clinico é o definitivo (ndo é necessaria abidpsia);
- Falta de condi¢des de biosseguranca.

- LesOes de origem vascular.

5.5 CUIDADOS COM O MATERIAL COLETADO

- Anestesia (deve ser na borda, cuidar para ndo anestesiar a lesdo e criar
artefato);
- Pincamento (pode desenvolver artefatos, abrir vasos fechados simulando
vascularizacgéo e infiltrar o epitélio no conjuntivo);
- Eletrocautério (queima o tecido e compromete 0 exame histopatoldgico);
- Pecas finas e superficiais (material insuficiente para analise);
- Identificagéao;
- Fixagcédo do material (o fixador deve estar num volume 10 a 20 vezes maior
que o volume da amostra):
- Formol a 10% (em concentra¢cdes maiores pode queimar o material

externamente e nao fixar internamente), € o fixador ideal,
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6. PUNCAO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA (PAAF)

A puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) vem se apresentando como uma alternativa
complementar no diagndstico de lesGes nodulares de cabeca e pescoco. O uso da PAAF como
meio diagndstico vem se ampliando pelas vantagens que apresenta, ja que é um método simples,
rapido, seguro e de baixo custo. Sendo uma técnica de facil execucéo, capaz de elucidar véarios
casos, também podera auxiliar na indicacdo do tratamento mais apropriado, dependendo da
presenca ou ndo de malignidade, ou de se tratar de processo inflamatorio.

A PAAF esta indicada em qualquer massa visualizavel ou palpavel, mas também pode ser
aplicada em lesdes profundamente situadas, desde que guiada por ultrassonografia, tomografia
computadorizada ou outro método de diagndstico por imagem.

6.1 INDICACOES NA ODONTOLOGIA

e Lesdes nodulares de cabeca e pescoco

e Nobdulos de glandulas salivares maiores

¢ Linfonodomegalia em regido de cabeca e pescoco
e Distinguir malformagéao vascular

e Lesdes nodulares intraoral

OBS: No CEO, a PAAF poderé ser realizada em n6dulos ou massas palpaveis em lesfes

superficiais.

6.2 CONTRA-INDICACOES

E um procedimento que ndo apresenta contraindicagdes absolutas, sendo importante o
paciente informar o uso de medicamentos anticoagulantes, que podem aumentar o risco de

sangramento durante o procedimento.

6.3 FLUXO

O encaminhamento para a realizacdo da PAAF dar-se-a através trés vias: na primeira, 0
Médico ira encaminhar o paciente ao Cirurgido Dentista da APS, e este referenciarda o caso ao
Estomatologista do CEO via regulacao, utilizando o CID K11.8; Na segunda via, pacientes que
procuram o Cirurgidao Dentista pelos servigos de urgéncia/emergéncia deverdo ser encaminhados
ao Cirurgido-Dentista da APS para, entdo, seguir a sequéncia elucidada na primeira via; e a

terceira e ultima, seria os encaminhamentos do Cirurgido Dentista da APS, lembrando que todos
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0s casos deverédo apontar o CID K11.8 no documento de referéncia.

Apoés realizacdo do exame e obtencgdo do resultado, nos casos das Categoria IV B, V e VI
de Mildo ou malignidade confirmada, o CEO encaminhara o caso para Regulacdo em Oncologia
Cabeca-Pescoco e realizara a contra-referéncia para o cirurgido-dentista/ médico que
encaminhou, para ciéncia do resultado e acompanhamento do paciente. Nos casos de Categoria
[, II, 1ll, e IV A, sem confirmacdo de malignidade, o CEO realizara a contra-referéncia para o
cirurgido-dentista/ médico que encaminhou para dar seguimento e também acompanhamento
do paciente ao tratamento. Importante reforcar a importancia da realizacdo do atendimento
odontoldgico para remocao de focos de infeccéo previamente ao inicio do tratamento oncoldgico.

Atualmente, no Municipio de S&o Paulo, os laboratérios que realizam a anélise da PAAF
séo CientificaLab e AFIP.

Segue, abaixo, o fluxo para encaminhamento e andlise dos resultados da PAAF:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ASSESSORIA TECNICA DE SAUDE BUCAL

Encaminhamento para PAAF dos casos de neoplasias de boca, faringe e
tumoragdes cervicais

Casos encaminhados por médicos | Casos encaminhados pelo Cirurgido-Dentista de Casos encaminhados pelo Cirurgido-
‘ Servigos de Urgéncia/Emergéncia Dentista da APS

Profissional encaminha para o /
Cirurgido-Dentista da APS

\ Cirurgido-Dentista da APS encaminha via Regulagdo da UBS para a

especialidade Estomatologia/Semiologia do CEO via ficha de referéncia
com o CID K11.8

Para casos em que ha suspeita de malignidade, encaminhar via
Regulagdo e realizar c#ntato direto com o CEO.

!

Estomatologista do CEO avalia e realiza o procedimento da
PAAF.

Apds procedimento, envia para laboratério

sus+ @cIDADE DE
prefeitura.sp.gov.br/saude nE@00O saudeprefsp SAO PAULO

SAUDE



Resultado da analise no laboratdrio

Categoria IV B, V e VI de Mildo ou
malignidade confirmada

{

CEO encaminha para Regulagdo
em Oncologia Cabega-Pescogo e
realiza a contra-referéncia para o

Categoria |, I, Ill, e IV A, sem
confirmagdo de malignidade

!

Realizar a contra-referéncia para o
cirurgido-dentista/ médico que
encaminhou

60

cirurgido-dentista/ médico que
encaminhou

CIDADE DE
susugm é SAO PAULO

prefeitura.sp.gov.br/saude @000 saudeprefsp

" SAUDE

6.4 MATERIAIS

- Pistola Citoaspirativa

- Agulha fina de calibre 18G

- Seringa descartavel de 10 ou 20 ML
- Swab ou espétula de madeira estéril
- Laminas de vidro

- Porta-laminas

- Fixador Celular

- Antisséptico tépico.

O recipiente que contém a lamina deve ser identificado com:
- Nome, idade, sexo e CNS do paciente

- Queixa e duragao da lesao;

- Historia da doenca resumida;

- Antecedentes familiares e pessoais se forem relevantes;

- Descricao da leséo;

- Hipoteses de diagnastico.
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6.5 COLETA

Primeiramente, o campo operatério é preparado sendo feita sua assepsia, com
administracdo de anestésico local ou ndo, conforme necessidade. Com uma das maos se
imobiliza a lesdo e com outra se segura o dispositivo. Apos isso, a agulha € introduzida na leséo,
fazendo succdo do material com movimentos penetrantes em varias dire¢des a fim de colher o
méaximo de material. E desfeita entdo a pressio negativa e a agulha é retirada da les&o. A seringa

€ retirada da pistola e a agulha da seringa.
6.6 ESFREGACO E FIXACAO

Apos o material ser coletado, a seringa juntamente com a agulha é retirada do sistema a
vacuo e o material colocado proxima a parte fosca da lamina, com o auxilio do Swab ou espétula
de madeira se arrasta o material e o esfregaco é feito.

As laminas entdo séo fixadas com o fixador celular, onde & borrifado a uma distancia
minima de 20 cm da lamina de vidro, afim de cobrir as células com um filme forte e soluvel que

protege e preserva a morfologia celular para exame em microscopico.
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