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1. INTRODUÇÃO 
De acordo com as estimativas do Instituto Nacional do Câncer, o câncer de 

boca, representado principalmente pelo carcinoma espinocelular (CEC), 
compreende o quinto tipo de câncer mais comum em homens, no Brasil (INCA, 
2018).  

O CEC representa mais de 90% das neoplasias malignas que se 
desenvolvem na boca, sendo algumas vezes precedido por lesões potencialmente 
malignas. O lábio inferior é o sítio mais acometido (ALVES et al., 2017; 
SURGERMAN; SAVAGE, 2002), e embora o desenvolvimento do câncer possa 
acontecer de novo, estima-se que 95% dos casos tem origem partir de uma 
Queilite Actínica (QA) (LUPU et al., 2018).   

A QA é uma alteração degenerativa cancerizável da área de transição ou 
vermelhão do lábio, sendo causada pela exposição excessiva ou prolongada ao 
componente ultravioleta da radiação solar (PICASCIA; ROBINSON, 1987; 
ONOFRE et al., 1997) (NEVILLE et al., 2016). Estima-se que sua taxa de 
transformação maligna está entre 10-30% dos casos, sendo este um valor maior 
que a sua lesão análoga da pele, a queratose actínica, que varia entre <1% a 
20% (LUPU et al. 2018). 

Ayres (1923) foi o primeiro a apontar a associação causal do quadro de QA 
com a exposição crônica à luz solar, e essa associação tem sido suportada pelas 
observações epidemiológicas, diretas e indiretas, de que a lesão acomete mais 
comumente pessoas do sexo masculino que estão habitualmente expostas à 
radiação solar, como agricultores e pescadores. Além disso, o fato de que 
pessoas de pele clara demonstram maior incidência de QA, enquanto negros 
raramente são afetados promove um suporte ainda maior para a teoria de 
etiologia solar (PENNINI; REBELLO, 2000).       

Em curto prazo, os efeitos da exposição à luz ultravioleta sobre os lábios  
são transitórios e reversíveis, enquanto os efeitos da exposição crônica são 
cumulativos, podendo produzir danos irreversíveis (AYRES, 1923; PISCACIA; 
ROBINSON, 1987; TEREZHAILMY; NAYLOR, 1993; MAIN; PAVONE, 1994; 
MANGANARO; WILL, 1997).    

Considerando o clima tropical de nosso país e as características da 
população na região Sul, onde boa parcela descende de europeus de pele 
branca, a QA se torna mais comum (SARMENTO et al., 2014). Neste sentido, o 
objetivo deste trabalho é alertar sobre a frequência da QA, bem como identificar o 
perfil dos indivíduos acometidos, permitindo o desenvolvimento de estratégias de 
prevenção e controle dessa alteração com potencial transformação maligna. 
 
 



 

 

2. METODOLOGIA 
O trabalho caracterizou-se por um estudo transversal retrospectivo, em 

modelo humano. Os dados utilizados foram extraídos das fichas de biópsia, bem 
como dos prontuários clínicos arquivados no Centro de Diagnóstico das Doenças 
da Boca (CDDB) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Pelotas (FO-UFPel). Foram selecionados todos os pacientes com diagnóstico 
clínico de QA, bem como os diagnósticos histopatológicos compatíveis com esta 
alteração, registrados no período de janeiro a agosto de 2018. Destas fichas 
foram coletadas informações referentes a sexo, idade, cidade de origem, 
coloração da pele, ocupação e diagnóstico histopatológico. 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel e as variáveis foram 
analisadas de forma descritiva e pela distribuição de frequências. 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
De acordo com nosso levantamento, de janeiro a agosto de 2018 foram 

atendidos 694 pacientes no Ambulatório do CDDB da FO-UFPel, sendo que 
destes, 69 (9,9%) receberam o diagnóstico clínico de QA. Esta frequência é maior 
do que a apontada pela literatura em estudos populacionais, que estima que a 
prevalência da QA varia entre 0,45 e 2,% da população, de acordo com a 
localização geográfica (SAVAGE et al., 2014). Dos pacientes atendidos no 
ambulatório, 8 casos foram biopsiados. Além destes, o laboratório de 
histopatologia do CDDB recebeu outras 16 biópsias de QA, advindas tanto da 
rede básica de saúde quanto da iniciativa privada. A tabela 1 apresenta as 
características do total de pacientes com QA no período. 

 
TABELA 1. Análise descritiva dos valores relativos e absolutos da amostra. 

Centro de Diagnóstico das Doenças da Boca, Pelotas/RS, 2018. 

VARIÁVEL N (%) VARIÁVEL N (%) 
Sexo 
  Masculino 
  Feminino 

 
60 (70,6) 
25 (29,4) 

Cidade de origem 
  Pelotas 
  Outra 

 
47 (55,3) 
38 (44,7) 

Faixa etária 
  30-39 
  40-49 
  50-59 
  60-69 
  70-79 
  80-89 
  90-99 

 
6 (7,1) 
15 (17,6) 
24 (28,2) 
18 (21,2) 
17 (20,0) 
4 (4,7) 
1 (1,2) 

Ocupação 
  Trabalhador rural 
  Outra (outdoor) 
  Outra 

 
43 (50,6) 
19 (22,3) 
23 (27,1) 

Cor da pele 
  Branca 
  Preta 
  Não informado 

 
80 (94,1) 
1 (1,2) 
4 (4,7) 

  

 
De acordo com nossos dados, a amostra caracterizou-se por um predomínio 

de pacientes do sexo masculino (70,6%), de pele branca (94,1%) e acima dos 40 
anos (92,9%). Percebe-se um maior número de casos em indivíduos com mais de 
50 anos, com maior prevalência entre a 5ª e 6ª década de vida – informações que 
corroboram com os achados na literatura (KAUGARS et al., 1999; OROZCO et al. 
2013).   

O fator ocupacional, se exposto ou não ao sol, parece ter influência sobre os 
casos diagnosticados, uma vez que 43 (50,6%) são trabalhadores rurais, 



 

 

profissão que junto aos pescadores e outras expostas à luz solar, 19 (22,3%), tem 
maior susceptibilidade a desenvolver o quadro de QA (PISCACIA; ROBINSON, 
1987; SOUZA et al., 2011). Os outros 23 (27,1%) onde não foi identificado o fator 
ocupacional associado, a exposição à luz solar pode ter se dado através da 
prática de esportes e/ou atividades ao ar livre ao longo da vida, condições 
também relatadas como importantes para o desenvolvimento da QA e de 
malignidades de pele (SARMENTO et al., 2014; MOEHRLE, 2008). 

Apesar da maioria dos pacientes residir em Pelotas (47 - 55,3%), o restante 
dos casos recebidos (38 - 44,7%) são de indivíduos que residem em outras 
cidades da região sul do RS, representadas por Canguçu, Morro Redondo, 
Pinheiro Machado, São Lourenço do Sul, Bagé, Capão do Leão, Santa Vitória do 
Palmar, Cerrito, Rio Grande, Pedras Altas, Candiota e Herval – o que demonstra 
o papel fundamental do CDDB como um importante centro de referência em 
patologia bucal da região sul, contribuindo com o diagnóstico e prevenção do 
câncer de boca.   

No que tange às biópsias registradas no CDDB, a tabela 2 apresenta os 
disgnósticos desses casos. 

 
TABELA 2. Diagnósticos histopatológicos das biópsias de QA registradas de 

Janeiro a agosto de 2018. Centro de Diagnóstico das Doenças da Boca, 
Pelotas/RS, 2018. (N=24) 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO N (%) 

CEC 
CEC superficialmente invasivo 
CEC in situ 
Displasia epitelial leve 
Acantose e hiperceratose 

9 (37,5) 
5 (20,8) 
3 (12,5) 
3 (12,5) 
4 (16,7) 

 
Conforme a tabela 2, das 24 biópsias registradas pelo Serviço, somente 4 

casos (16,7%) representaram lesões totalmente benignas. Em 9 (37,5%) obteve-
se o diagnóstico de CEC já estabelecido e em 8 casos (33,3%) o aspecto foi de 
lesão em fase inicial, representada pelas variáveis CEC superficialmente invasivo 
e CEC in situ.  Nos casos em que a biópsia revelou a presença de displasia 
epitelial (12,5%), deve-se considerar que em muitas situações a remoção do 
epitélio displásico inibe à progressão maligna, se constituindo em um 
procedimento curativo e preventivo. Evitar a evolução para CEC e realizar o 
diagnóstico precoce resulta em um tratamento mais barato e menos invasivo, 
associado a menores sequelas funcionais e estéticas, bem como melhor 
prognóstico para o paciente. 

Sendo assim, enfatiza-se que a população em geral deve ser esclarecida 
sobre a QA, bem como sobre a importância do uso de barreiras de proteção 
contra a radiação UV, particularmente os indivíduos de pele clara e com atividade 
ocupacional realcionada à exposição solar. Além disso, o paciente com QA deve 
ser devidamente examinado pelo Cirurgião-Dentista, com vistas ao diagnóstico e 
controle de cada caso.  

 
4. CONCLUSÕES 

Feita a análise do perfil dos pacientes acometidos pela QA, conclui-se que o 
paciente com QA é, em sua maioria: homem, branco, com mais de 40 anos de 
idade e com exposição solar crônica devido ao fator ocupacional. Constatou-se 
também que a QA é uma lesão frequente, representando cerca de 10% dos casos 
atendidos na rotina do CDDB. Em um panorama ideal, medidas educativas 



 

 

estimulando o uso de barreiras contra a radiação actínica e a detecção precoce 
das alterações labiais relacionadas à exposição crônica ao sol, constituem um 
passo importante para diminuir sensivelmente os casos de QA e, 
consequentemente, de câncer de lábio. 
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