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RESUMO 
 

A Queilite Actínica (QA) é uma lesão inflamatória crônica 
que acomete o vermelhão do lábio inferior, sendo causada 

pela exposição crônica à radiação ultravioleta (UV). 

Alguns cofatores estão fortemente associados à evolução 

da desordem para um carcinoma espinocelular, como o 

tabagismo, imunossupressão e alguns distúrbios genéticos. 
O tratamento da lesão muda de acordo com seu grau de 

displasia epitelial. Em lesões que se apresentam 

clinicamente menos evoluídas, o paciente deve ser 

encorajado a usar protetor solar labial, chapéus, e reduzir 

a exposição ao sol. Nos casos mais avançados, 
apresentando alterações clínicas relevantes como 

endurecimento das bordas e espessamento do epitélio e/ou 

mucosa, a vermelhectomia está indicada. O objetivo foi 

descrever um relato de caso diagnosticado como QA pela 

Clínica da Liga de Estomatologia e Medicina Oral 
(LAEMO) e realizar uma revisão da literatura acerca do 

tema. Paciente sexo masculino, leucoderma, 64 anos, 

encaminhado para a avaliação de uma placa em lábio 

inferior e exodontia de dois elementos dentários. As 

exodontias foram realizadas e no mesmo tempo cirúrgico 
a biópsia incisional. O espécime foi encaminhado para 

análise microscópica para confirmação da hipótese de 

QA. O diagnóstico de QA foi confirmado após a 

associação do aspecto clínico e laboratorial. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Queilite Actínica; Displasia 

Epitelial; Vermelhectomia. 
 

 
ABSTRACT  

 

Actinic Cheilitis (AC) is a chronic inflammatory lesion that 

affects the vermilion of the lower lip, caused by chronic 

exposure to ultraviolet (UV) radiation. Some co-factors are 

strongly associated with the progression of the disorder to 

squamous cell carcinoma, such as smoking, 
immunosuppression, and certain genetic disorders. The 

treatment of the lesion varies according to the degree of 

epithelial dysplasia. In less advanced lesions, patients should 

be encouraged to use lip sunscreen, hats, and reduce sun 

exposure. In more advanced cases, with clinically relevant 
changes such as hardening of the edges and thickening of the 

epithelium and/or mucosa, vermilionectomy is indicated. The 

objective was to describe a case report diagnosed as AC by 

the Clinic of the League of Stomatology and Oral Medicine 
(LAEMO) and to conduct a literature review on the subject. 

Male patient, 64 years old, with fair skin, referred for 

evaluation of a lower lip plaque and extraction of two dental 

elements. The extractions were performed, and an incisional 

biopsy was performed during the same surgical procedure. 
The specimen was sent for microscopic analysis to confirm 

the hypothesis of AC. The diagnosis of AC was confirmed 

after the association of clinical and laboratory aspects. 
 

KEYWORDS: Actinic cheilitis; Epithelial Dysplasia; 

Vermelhectomy. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A Queilite Actínica (QA) é uma condição 

potencialmente maligna que afeta principalmente o 

lábio inferior. Nesse sentido, essa desordem é associada 

à exposição crônica à luz UV que afeta 

preferencialmente indivíduos do sexo masculino, 

leucodermas, com idade superior a 40 anos. É 

associada a profissões com exposição solar f requente, 

como trabalhadores rurais, pescadores, marinheiros e 

operários. É uma lesão de desenvolvimento lento que 

tem potencial para se desenvolver em carcinoma 

espinocelular (CEC)1-7.  

A intensidade e a  duração da exposição solar, 

associada ou não a hábitos tabagistas e etilistas, estão 

diretamente relacionadas com a probabilidade de 

malignização da lesão1-2,4. Sendo assim, essa condição 

progride tão silenciosamente que, frequentemente, os 

pacientes não se dão conta de que se trata de uma 

alteração. As deformações iniciais incluem atrofia da 

borda do vermelhão do lábio inferior, caracterizada por 

uma superfície lisa e áreas pálidas com erupções. O 

escurecimento da margem entre o vermelhão do lábio é 

rotineiramente visto1-2,4. A medida que a lesão evolui, 

pode-se apresentar ressecada, fissurada e difusa, podem 

ocorrer descamação hiperqueratósica, leucoplasia, 

áreas inflamatórias juntamente com erosões e 

ulcerações que atingem parcialmente ou totalmente a 

área do vermelhão1-2,4.  

O diagnóstico da lesão está baseado na anamnese, 
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exame físico e exame histopatológico. Como 

diagnostico diferencial são citados o líquen plano, 

queimaduras solares, carcinoma epidermóide, lúpus 

eritematoso, herpes labial recorrente, queratoacantoma, 

queilite irritativa, entre outros1-2.  

A biopsia incisional e posterior envio ao exame 

histopatológico são passos elementares no diagnóstico. 

A análise histopatológica, por vezes, evidencia um 

epitélio escamoso estratificado atrófico, 

frequentemente queratinizado, contendo graus variados 

de displasia celular. Um discreto infiltrado inflamatório 

encontra-se subjacente ao epitélio1-2,7-9.  

O tratamento da QA envolve o grau de 

desenvolvimento da lesão para associar a melhor 

terapia. A vermelhectomia é a remoção de uma fina 

fatia do lábio, que por vezes, é executada nos pacientes 

com QA, em casos clinicamente graves sem 

malignidade1. Tratamentos alternativos incluem a 

ablação com laser de dióxido de carbono (CO2) e a 

eletrodessecção1. O acompanhamento e as orientações 

sobre os fatores de risco desses pacientes são 

essenciais, sendo notório que as lesões remanescentes 

podem alterar seu quadro clínico. Em pacientes que as 

lesões são retiradas, mas não há mudança de hábitos 

poderá haver recidiva 1,9-10.  

Assim como as demais lesões orais, a  QA exige 

além do conhecimento teórico, um conhecimento 

adquirido na prática clínica; a atenção e a experiência 

formam o alicerce para correto diagnóstico e conduta. 

A negligência de tal lesão pode trazer consequências 

severas para o paciente, uma vez que é classificada 

como desordem potencialmente maligna, podendo 

evoluir para um CEC. A conduta pode variar de um 

simples acompanhamento com cuidados locais a 

grandes ressecções com prejuízos estéticos e funcionais 

importantes. Tendo isso em mente, o profissional deve 

identificar os grupos de risco para o desenvolvimento 

dessa alteração e instruí-los sobre os cuidados locais, 

tornando a prevenção o ponto mais importante dos 

cuidados com o paciente3,5,7. Dessa maneira, o objetivo 

do presente trabalho é apresentar um caso de QA 

conduzido na clínica de estomatologia da Liga 

Acadêmica de Estomatologia e Medicina Oral 

(LAEMO) da Universidade Católica de Brasília  

(UCB).  
 

2. CASO CLÍNICO 
 

Paciente do sexo masculino, leucoderma, 64 anos 

de idade, profissional de serviços gerais, portador de 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, 

osteoporose, tuberculose e artrose, em tratamento 

contínuo com ácido acetilsalicílico (AAS), sivastatina, 

metformina, captopril e omepra zol, foi encaminhado 

para tratamento odontológico na Clínica de 

Estomatologia da LAEMO da Universidade Católica 

de Brasília  (UCB), com necessidade de extrair dois 

elementos de avaliar uma alteração em lábio inferior. 

Durante o exame físico foi notada uma placa 

esbranquiçada próxima à linha média com extensão 

para a direita, de bordas e superfície irregulares, 

aspecto borrachoide no vermelhão do lábio inferior, de 

aproximadamente 13mm em seu maior diâmetro, e 

caracterizando um apagamento da linha do vermelhã o. 

Os linfonodos da região maxilofacial e cervicais não 

apresentavam alterações.  

As principais hipóteses diagnósticas (HDs) para a 

alteração eram a QA, Hiperceratose, CEC em estágio 

inicial e Leucoplasia. Outras HDs também foram 

definidas, mas devido ao perfil epidemiológico do 

paciente, essas tiveram uma atenção mais incisiva. 
 

 
Figura 1. fotografia do lábio inferior do paciente no momento 
cirúrgico evidenciando a desordem em lábio inferior.  
 

 
Figura 2. Imagem do transcirúrgico mostrando a o momento da 

diérese. 
 

Mediante as HDs, a biópsia incisional é o 
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procedimento indicado e foi executada sob anestesia 

local, retirando um espécime de 6mm x 5mm x 4mm, 

sendo armazenada em um recipiente com solução de 

formol a 10%, e posteriormente a amostra foi 

encaminhada ao laboratório para exame 

histopatológico, que confirmou a primeira HD, com um 

adendo: discreta atipia celular. Imagem do laudo 

inserido na Figura 7. 
 

 
Figura 3. Imagem do trans-cirúrgico mostrando o momento de 
exérese. 
 

 
Figura 4. Imagem da loja cirúrgica após a remoção do espécime, 
ainda sem a síntese das bordas da ferida, evidenciando o corte 

estreito e no centro da lesão. 
 

O tratamento para esse tipo de desordem é o 

acompanhamento e orientações de cuidado, com 

finalidade de evitar um desenvolvimento da lesão. Em 

caso de progressão, é necessário realizar a  

vermelhectomia. Devido a gravidade da lesão, é 

necessário o acompanhamento multidisciplinar 

rigoroso do paciente pelas equipes de Estomatologia e 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço. O paciente foi 

encaminhado para o serviço de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço do Hospital Universitário de Brasília , o qual 

segue em acompanhamento juntamente com a equipe 

da Clínica de Estomatologia e Medicina Oral da 

Universidade de Brasília . 

 

 
Figura 5. Imagem final do procedimento cirúrgico, após manobras 
finais e síntese com fio nylon 4-0. 
 

 
Figura 6. Imagem do espécime junto aos elementos extraídos no 
mesmo momento cirúrgico. 
 

 

Figura 7. Laudo histopatológico evidenciando as alterações 
esperadas para a hipótese diagnóstica. 
 

3. DISCUSSÃO 
 

A QA é uma inflamação crônica do lábio 
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considerada uma condição com potencial de 

malignidade, pois ela pode evoluir para um carcinoma 

de células escamosas1,4. Resultante de uma exposição 

crônica à radiação UV, o epitélio da superfície da 

região afetada geralmente é atrófico, associado com 

uma espessa camada de queratina e pode apresentar 

diversos graus de displasia 11.  

Clinicamente é mais comum se apresentar pela 

atrofia do vermelhão do lábio, perda de elasticidade, 

placas queratóticas (esbranquiçadas) escamosas ou 

rígidas e pode haver áreas eritematosas. Outra 

característica importante é o sumiço da separação entre 

a mucosa do lábio e a pele2,12. No presente relato, foi 

destacado uma placa esbranquiçada próxima à linha 

média com extensão para a direita, de bordas e 

superfície irregulares, aspecto borrachoide no 

vermelhão do lábio inferior, de aproximadamente 

13mm em seu maior diâmetro, e caracterizando um 

apagamento da linha do vermelhão (Figura 1).  

Essa desordem se desenvolve lentamente e os 

pacientes não costumam notificar a mudança do 

aspecto labial. Os achados clínicos podem incluir 

lesões localizadas ou difusas, ressecadas ou com 

fissuras, e normalmente são assintomáticas, podendo 

ter coloração branca, vermelha ou branca com áreas 

vermelhas1,4. Ulcerações prolongadas, lesões nodulares 

e sangramento sugerem um alto grau de displasia de 

queilite actínica e podem ser sinais de CEC12.  

O fator de risco mais significante é a exposição aos 

raios UV, portanto, pessoas que moram em regiões 

tropicais têm um risco maior de desenvolver a QA por 

conta da alta incidência solar e pela maior exposição ao 

sol em atividades ao ar livre12. Tons de pele mais 

claros, com menos melanina, são mais suscetíveis aos 

danos dos raios UV, então também são mais propícios a 

desenvolverem a QA. Pessoas do sexo masculino 

também tem uma predisposição maior à desordem do 

que pessoas do sexo feminino, por ser mais comum os 

homens trabalharem em locais que envolvem 

exposição solar e por serem menos prováveis de 

usarem protetor labial1-2. Neste caso o paciente era do 

sexo masculino, 64 anos e profissional de serviços 

gerais.  

O lábio inferior recebe maior radiação solar que o 

superior12, além de possuir um epitélio mais delicado, 

com menos queratina e menor secreção de glândulas 

sebáceas15. A faixa etária de maior risco são as pessoas 

com mais de 45 anos1-2 por haver um maior dano dos 

raios UV ao longo do tempo, por ser uma lesão de 

progressão lenta e pela demora no diagnóstico em 

casos assintomáticos19. Além disso, outros fatores estão 

relacionados à QA como o tabagismo, dieta  pobre, 

pessoas com níveis socioeconômicos mais baixos e 

uma predisposição genética 1,2.  

O diagnóstico da  QA é baseado na região 

demográfica e nos achados clínicos e histopatológicos. 

A biópsia incisional é fundamental para o diagnóstico 

definitivo13-14. No presente caso clínico, foi realizado a 

incisão na região de maior descamação (Figura 02), 

através de um corte cirúrgico preciso (Figura 03), 

retirando um espécime de 6mm x 5mm x 4mm 

(Figuras) 04,05 e 06) sendo armazenada em um 

recipiente com solução de formol a 10%, e 

posteriormente a amostra foi encaminhada ao 

laboratório para exame histopatológico.  

Por exibir diversas apresentações clínicas, o exame 

histopatológico é fundamental para o diagnóstico1-2,8,15. 

Histologicamente, a  QA apresenta espessamento na 

camada de queratina, degeneração basofílica das fibras 

colágenas (elastose solar), infiltrado inflamatório e 

displasia epitelial15. O fator mais importante para 

avaliar a transformação maligna da QA é a displasia  

epitelial15. No presente relato, foi evidenciado 

fragmento de mucosa revestida por tecido epitelial 

pavimentoso estratificado paraqueratinizado exibindo 

atrofia e áreas com polarização reversa da camada 

basal, e elastose solar proeminente, características 

acentuadas da queilite actínica (Figura 07).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), 

classificou os graus de displasia em leve, moderado ou 

severo, com base na arquitetura histológica, avaliando 

a estratificação irregular, perda de coesão celular, 

aumento no núcleo citoplasmático, hipercromatismo, 

pleomorfismo celular e nuclear, mitoses atípicas e 

pérolas de queratina 1-2,16. Entretanto, mesmo com o 

critério da OMS, alguns estudos mostraram variação na 

interpretação dos examinadores em relação aos gra us 

de displasia15. Diante disso, fica evidenciado que no 

presente caso foi encontrado um grau de displasia leve. 

Segundo Pilati et al., (2017)17, lesões de QA com 

grau de displasia moderado/severo, apresentaram um 

espessamento maior da camada de queratina em 

comparação aos com grau leve ou sem displasia . Então 

a produção de queratina pode representar uma resposta 

do epitélio para se proteger da agressão solar. A camada 

de queratina pode reduzir a resposta aos tratamentos 

tópicos, por proteger o tecido abaixo dessa camada11,18-

20.  

Todos os casos de QA de Gonzaga et al., (2019)11 

apresentaram elastose solar no exame histopatológico. 

Porém, a espessura dessa camada não influencia 

significativamente no grau de displasia da lesão. 

Portanto, a  presença de elastose solar é útil para 

identificar potenciais candidatos de queilite actínica 

mas não pode ser relacionado com o risco de 

transformação maligna da lesão. Dentre os carcinomas 

de lábio inferior, uma grande porcentagem está 

relacionada à pré-existência da QA13 e em torno de 3-

20% dos cânceres em lábio apresentam potencial 

metastático3.  

A abordagem terapêutica dessa lesão consiste em 

monitorar a lesão clinicamente. Nos casos em que 

clinicamente a QA está em seu início, os achados 

histopatológicos apresentam baixo ou nenhum grau de 

displasia, um tratamento conservador é abordado, 

especialmente no uso de protetor labial. A biópsia é 

indicada para monitorar o paciente pela possibilidade 

de transformação maligna da lesão, após o tratamento 

conservador não ter funcionado e por sinais clínicos 

que geram suspeitas de malignidade1-2,7-9,21. No caso 
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em questão foi adotado medidas conservadoras, como a 

orientação e o acompanhamento por equipe 

multidisciplinar.  

Quando um tratamento menos conservador é 

utilizado, ele visa a eliminação ou destruição do 

epitélio anormal e incluem a vermelhectomia, 

administração tópica de 5-Fluorouracil (5-FU), 

crioterapia, eletrocauterização, ablação com laser de 

dióxido de carbono e terapia fotodinâmica 1,9-10,20. A 

vermelhectomia é um procedimento cirúrgico que 

consiste na remoção total ou parcial do vermelhão do 

lábio. É realizada a remoção do tecido com a lesão no 

vermelhão do lábio acima do plano do músculo 

orbicular da boca, cobrindo a ferida e avançando para 

parte da mucosa saudável1-2. Esse tipo de cirurgia tem 

sido aceita como método para remoção de lesões 

displásicas do lábio e promovem material para análise 

patológica 1-2.  

O prognóstico da queilite actínia  vai depender do 

resultado histopatológico e na mudança de hábitos do 

paciente3,5,7. O meio mais efetivo de se proteger contra 

a radiação UV é a prevenção, com o uso de protetor 

solar e reduzir o tempo de exposição à luz solar. O 

paciente com QA deve ser bem avaliado por um 

dentista, que deve diagnosticar e por vezes tratar, e 

monitorar o caso3,5,7,12.  

O paciente do presente relato foi encaminhado para 

o serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital 

Universitário de Brasília , o qual segue em 

acompanhamento juntamente com a equipe da Clínica 

de Estomatologia e Medicina Oral da Universidade de 

Brasília . 
 

4. CONCLUSÃO 
 

As patologias orais e maxilo-faciais em um todo 

necessitam, para uma correta abordagem, 

conhecimento teórico, prático, atenção e experiência. 

Dessa maneira, com a QA não se faz diferente, é uma 

lesão que, por vezes, passa desapercebida pelos 

profissionais, pelo seu desenvolvimento lento e 

manifestação discreta. Entretanto, trata -se de uma lesão 

com displasia epitelial, o que a coloca em um grupo de 

lesões perigosas e que podem originar uma patologia 

multilante, como é o caso do câncer de células 

escamosas. Dessa forma, faz-se necessário a difusão de 

conhecimento de qualidade, treinamento técnico e 

prático, principalmente, para alunos de odontologia e 

profissionais, com a finalidade de capacitar essa 

população que atua direta mente com os sítios de 

incidência. 
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