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RESUMO
Objetivo: Relizou-se revisão da literatura das principais
doenças auto imunes dermatológicas e avaliou-se a
incidência das principais manifestações bucais destas em
pacientes do ambulatório de Dermatologia do Hospital Lauro
Wanderley e na Clínica de Semiologia Odontológica da
Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Materias e Métodos:
No período de onze meses, foram examinados 22 pacientes,
dos quais, 10 apresentavam lúpus eritematoso sistêmico, 05
pênfigo vulgar, 03 eritema multiforme, 01 penfigóide cicatricial,
01 pênfigo foliáceo e 01 líquen plano. Resultados: Destes,
60% possuíam manifestações bucais em forma de úlceras
ou bolhas. Conclusão:Conclui-se que existe, no nosso meio,
uma prevalência considerável de doenças dermatológicas
de origem auto-imunes e que o grau de morbidade das
mesmas são variáveis.

DESCRITORES
Lúpus Eritematoso Sistêmico. Pênfigo. Eritema Multiforme.

SUMMARY
Objective: There was realized a literature review about auto
immune dermatological illnesses and there was evaluated
the incidence of the main buccal manifestations of these
diseases in patients of the Clinic of Dermatology of the Lauro
Wanderley Hospital and the Clinic of Semiologia Odontológica
of the Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Material and
Methods: In the period of eleven months, 22 patients had
been examined, of which, 10 presented lupus erythematosus,
05 pemphigus vulgaris, 03 erythema multiforme, 01 cicatricial
pemphigoid, 01 foliaceus pemphigus and 01 patient presented
lichen planus. Results: Of the total, 60% presented buccal
manifestations as a form of ulcers or bubbles. Conclusion: It
is concluded that exists, a considerable prevalence of auto-
immune dermatological illnessesand and the morbidity’s
degree of these diseases is variable.

DESCRIPTORS
Lúpus erythematosus. Pemphigus. Erythema Multiforme.
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A cavidade bucal e estruturas adjacentes podem
sediar diversas lesões associadas às doenças
auto-imunes. É importante, para o clínico, o

conhecimento da etiologia e da forma inicial das mesmas.
As dermatoses auto-imunes são patologias que
envolvem formação de auto-anticorpos direcionados
contra alguns elementos teciduais particularmente da
pele ou superfícies das mucosas, da mesma forma que
podem assumir um âmbito sistêmico. Esses auto-
anticorpos, especificamente, os relacionados às doenças
dermatológicas, são direcionados contra constituintes
celulares que mantêm as células epiteliais unidas ou
que unem o epitélio da superfície ao tecido conjuntivo
subjacente (NEVILLE, 2004)

Dentre as doenças mais estudadas podemos
destacar o pênfigo e o penfigóide, as quais envolvem
anticorpos direcionados contra componente intercelular
do epitélio escamoso ou contra a membrana basal. Há
também o lúpus eritematoso, o qual envolve a formação
de anticorpos anti-núcleo. Na maioria dos casos estas
patologias são multisistêmicas com sinais clínicos que
vão desde poliartrites, anemia hemolítica, glome-
rulonefrite, até febre em adição às alterações de pele e
mucosa. Estas patologias têm, muitas vezes, associação
com sintomas bucais. O pênfigo é uma doença auto-
imune rara, caracterizada por formações de bolhas intra-
epiteliais, que resultam da perda da integridade das
ligações intercelulares normais (complexo desmos-
somas-tonofibrilas) dentro da epiderme e do epitélio das
mucosas. Patologia de distribuição geográfica irregular,
a maioria dos indivíduos são adultos jovens, com ambos
os sexos igualmente afetados. (HERBST, 2000;
TSANKOV, 2000; PIRES, 2000).

Existem quatro variantes clínicas e patológicas
de pênfigo: vulgar, vegetante, foliáceo e eritematoso. O
pênfigo vulgar é o mais comum com cerca de 80% dos
casos, as bolhas são superficiais (acima da camada
basal) rompem-se com facilidade deixando erosões ou
úlceras hemorrágicas, exsudativas e crostosas, que não
cicatrizam espontaneamente (KAO, 1998). De acordo
com o estudo realizado por SCULLY et al., 1999, os
pacientes apresentam, tipicamente, múltiplas lesões na
mucosa oral, com mais de 50% apresentando lesões em
outras mucosas e cerca de 25% envolvimento cutâneo.
Em aproximadamente 60% dos casos de pênfigo vulgar,
os primeiros sinais da doença encontram-se na mucosa
bucal, de maneira característica, observando-se úlceras
dolorosas e pequenas, as quais provocam grande
desconforto. Paradoxalmente, é pouco reconhecida
quando envolvem lesões na mucosa oral e não na pele
(SIROIS, 2000). O mais comum envolvimento oftalmo-

lógico é a conjuntivite, e a córnea é raramente acometida.
Além dessa apresentação, o pênfigo vulgar pode ter
manifestações incomuns, tais como, distrofia ungueal,
paroniquia, ou tecido de granulação. O pênfigo
vegetante é uma variante do vulgar e, em geral, não se
apresenta com vesículas ou bolhas, mas sim grandes
placas úmidas, verrucosas, vegetantes e salpicadas de
pústulas (microabscessos intraepitelial) (BAYKAL,
1995; TAN, 2000; BOTO et al., 2008).

Já a forma foliácea apresenta prognóstico melhor,
onde as bolhas são mais superficiais, de forma que muitas
vezes, através de exame físico, verificam-se apenas áreas
eritematosas. O pênfigo eritematoso pode ser consi-
derado como uma variante do pênfigo foliáceo.
Apresenta-se clinicamente, como bolhas superficiais,
erosões, formação de crostas e exsudação sobre o couro
cabeludo e face (NEVILLE, 2004; SILVESTRE, NETTO,
2005).

O penfigóide bolhoso é uma patologia crônica
auto-imune subepitelial, mais freqüente em indivíduos
idosos entre a quinta e sexta década. Pode ser fatal,
particularmente em pacientes imunocomprometidos.  É
caracterizada pela presença de autoanticorpos – IgG
específicos aos elementos da membrana basal. Esses
auto anticorpos ligam-se à membrana basal ativando o
sistema complemento e mediadores inflamatórios,
gerando proteólise dos hemidesmossomos e conse-
quentemente formação de bolhas. O envolvimento de
mucosa oral é de 10-25% dos pacientes, evidenciando
erosões secundárias às bolhas. Às vezes essas bolhas
não se rompem com a mesma facilidade do pênfigo
devido a sua localização sub-epitelial e, se não houver
infecção, regride sem deixar cicatriz (CHAN, 2001).

O penfigóide cicatricial é uma doença vésico-
bolhosa crônica, auto-imune, que inicialmente envolve
as membranas das mucosas e menos frequentemente a
pele, atinge adultos e idosos, tendendo para o sexo
feminino. É rara e caracterizada por bolhas subepiteliais
que curam deixando cicatrizes (BAIER,1999; FREITAS
et al., 2008). Sua apresentação na mucosa oral é muito
variável, podendo-se observar erosão ou descamação
incipiente da gengiva, sendo muitas vezes confundidas
com a gengivite descamativa. Pode ainda haver grandes
áreas de erupções vesico-bolhosas envolvendo mucosa
alveolar, palato, mucosa jugal, assoalho da boca e língua.
O envolvimento ocular ocorre em aproximadamente 70%
dos pacientes (MESSME, 2000).

O lúpus eritematoso (LE) abrange três subtipos
reconhecidos: o lúpus eritematoso sistêmico (LES), o
lúpus eritematoso cutâneo subagudo (LECS) e o lúpus
eritematoso discóide (LED). O LES, o mais significativo
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deles, porém com raras manifestações bucais, é uma
doença sistêmica crônica auto-imune e, como tal, afeta
vários órgãos em diferentes formas (KUPER, 2000).
Comum e frequente, esta patologia sistêmica auto-
imune, ainda não possuem etiologia totalmente
esclarecida (LIOSSIS,2000; LIMA et al., 2007). Há
algumas hipóteses que afirmam que é causado devido à
exposição repetida ou prolongada a um auto-antígeno.
A prevalência do LES é variável, 80% dos casos são do
sexo feminino em sua idade fértil (MILLS, 1994). Seu
acometimento é sistêmico, incluindo alterações
articulares, cutâneas, renais, hematológicas, entre
outras. Fadiga é uma das manifestações clínicas mais
comuns no LES independente do grupo étnico
(ZONANA, 2000). Como alterações bucais, podem ser
observadas, ulcerações, eritema e ceratose, presentes
na mucosa jugal, gengiva e palato (ORTEU, 2001).
Muitas dessas manifestações são conseqüências do
dano tecidual causado pela vasculopatia mediada pelos
imunocomplexos (NEVILLE, 2004).

O LED é uma forma cutânea e localizada menos
agressiva, onde geralmente os pacientes não evoluem
para a forma sistêmica, afetando, predominantemente,
áreas expostas ao sol, como face e coro cabeludo. As
lesões aparecem clinicamente como placas eritematosas
em forma de disco com margens hiperpigmentadas. Na
cavidade bucal, atinge cerca de 25% dos pacientes, dos
quais, a mucosa jugal e gengivas são as mais afetadas.
As lesões aparecem como placas eritematosas ou
erosões, usualmente com estrias ceratóticas brancas e
delicadas. Histologicamente caracteriza-se por um infil-
trado de linfócitos ao longo da junção dermoepidérmica,
da junção epitelial dermofolicular ou ambas, há também
infiltrados profundos e perivasculares e perianexiais.
Aproximadamente 20% das pessoas com LES terão
lesões cicatriciais em forma de anel ou disco como
sintoma inicial de sua doença. Essas lesões do LES
podem ser confundidas, por muitos médicos, como LED.
O LED não pode ser diagnosticado apenas pelo formato
da lesão, mas sim pela história e exame físico completo
e interpretação dos resultados sorológicos (PROVOST,
2009).

O Líquen plano é uma afecção mucocutânea
inflamatória e idiopática, bastante comum. Embora possa
ocorrer em qualquer local do corpo, as localizações
típicas são os tornozelos, punhos, boca e genitália. As
manifestações bucais são extremamente variáveis, o tipo
mais comum é a forma reticular, que estão presentes
numerosas linhas ou estrias ceratóticas, as chamadas
estrias de Wickhm, bilaterais simétricas e a área mais
comumente envolvida é a mucosa jugal. Histolo-

gicamente é caracterizada por um infiltrado inflamatório
de provável autoreação de linfócitos T, degeneração e
destruição dos ceratinócitos basais. Acredita-se que a
intensificação das lesões bucais dada pela associação
do líquen com outra doença, tipo a hepatite C, é causada
pelo envolvimento de interlecina 1, 6, fator de necrose
tumoral e células de adesão molecular (WALCHNER,
1999; MARTINS et al., 2008). Geralmente observa-se
placas, que variam de ligeiramente elevadas e lisas a
levemente irregulares. Sua localização principal é no
dorso da língua e na mucosa jugal. Existe ainda a forma
atrófica, erosiva e mais raramente a forma bolhosa. O
curso da doença é, geralmente, auto-limitado por um
período de alguns meses a anos, mas pode ser indefinido
(BOYD, 1994).

Eritema multiforme (EM), uma desordem
mucocutânea, que se caracteriza pela destruição de
pequenos vasos sanguíneos próximos a camada basal
do epitélio, ocorrendo primariamente, em adultos jovens,
mas pode acometer crianças (YANG,1999; LUMA,
CARVALHO, 2008). É uma reação imunológica na pele e
mucosa, frequentemente mediada por imunocomplexos
circulantes a inúmeros estímulos antigênicos. Atual-
mente, incluem diversas expressões clínicas, desde
exclusivas da mucosa bucal até lesões cutaneomucosas,
algumas vezes envolvendo múltiplas membranas de
mucosa ou acometendo largas áreas da superfície
corpórea (CARROZZO, 1999). Sendo aguda, auto
limitada e de baixa morbidade, causada, geralmente, por
uma hipersensibilidade a certas infecções, associada
frequentemente com herpes simples, tuberculose,
histoplasmose e micoplasma (KATE, 1998). São placas
eritematosas, bolhas e lesões em alvo (anéis eritema-
tosos concêntricos separados por anéis de coloração
quase normal), localizadas geralmente nas extremidades.
Entre 25 e 50% dos pacientes com EM cutâneo
apresentarão manifestações bucais. Nesta localização,
geralmente, apresenta-se como doença ulcerativa,
afetando mais frequentemente, lábios, mucosa jugal,
palato e língua. As lesões recorrentes podem aparecer
como úlceras dolorosas múltiplas, semelhantes ao
episódio inicial, ou como placas eritematosas menos
sintomáticas com ulceração limitada (NEVILLE, 2004).

Há uma forma variante maior do EM, a síndrome
de Stevens-Johnson forma esta, mais grave, que pode
ocorrer envolvendo, simultaneamente, boca, olhos,
pele, genitália e, por vezes, esôfago e trato respiratório
(KATE, 1998). Representa uma desordem imune mediada
por complexos de hiperssensibilidade, a qual 3-15% dos
portadores de formas graves da doença morrerá, sendo
mais comum em mulheres entre a segunda e quarta
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década (PARRILLO, 2001). Os sinais e sintomas, nesta
síndrome, são mais expressivos, os lábios podem ficar
coberto por crostas, e as lesões bucais causar dor inten-
sa. As drogas são a etiologia mais comum nesta síndro-
me, com 50% dos agentes causadores identificados. As
mais comuns são a carbamazepina, ação prolongada da
combinação de sulfadoxina e pirimetamine.

MATERIAL E MÉTODOS

Avaliou-se a incidência das principais manifes-
tações bucais e peribucais das doenças sistêmicas de
origem auto-imune (dermatológicas) em pacientes do
ambulatório de Dermatologia do Hospital Lauro
Wanderley e na Clínica de Semiologia Odontológica
(Pós-Graduação) da Universidade Federal da Paraíba
(UFPB) após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba.

Foram analisados pacientes portadores de doen-
ças auto-imune (dermatológicas) que apresentaram
manifestações bucais, atendidos no ambulatório de
dermatologia do Hospital Universitário Lauro Wanderley
e Clínica de Semiologia Odontológica da UFPB.

Realizou-se um interrogatório clínico - anamnese
e posteriormente foi realizado o exame físico-visual das
estruturas bucais e periorais a fim de correlacionar tais
alterações com a doença sistêmica.

Com ficha clínica, pôde-se observar dados da
doença primária (tempo de evolução, forma clínica e
diagnóstico), coletar os dados do exame físico de estru-
turas bucal e periorais, especificando tipo de lesão, sua
localização, forma de apresentação clínica, tempo de
evolução e sintomatologia dolorosa, além de possíveis
tratamentos e evolução.

Estes dados foram anotados de forma detalhada
e posteriormente tabulados e realizado análise estatística
descritiva para o estudo proposto.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No período de onze meses, foram examinados 22
pacientes, dos quais, 10 apresentavam lúpus eritematoso
sistêmico, 05 pênfigo vulgar, 03 eritema multiforme, 01
penfigóide cicatricial, 01 pênfigo foliáceo e 01 líquen
plano. Treze deles apresentaram manifestações bucais
sob a forma de bolhas ou úlceras, sendo estas últimas,

caracterizadas clinicamente como úlceras de bordos
irregulares, fundo necrótico, recobertas, na maioria das
vezes, por pseudomembrana esbranquiçada, com
sintomatologia dolorosa.

Dentre os pacientes selecionados, 86,3% eram
do sexo feminino e 13,7% masculino. Quanto aos hábitos
e costumes dos pacientes, 60% deles eram fumantes
antes do surgimento das primeiras manifestações da
doença, do total, 18% eram etilistas.

No grupo analisado, 27% dos pacientes apresen-
taram outras áreas afetadas, tais como, mucosas  genital,
nasal e conjuntival.

O tratamento dos pacientes era, em geral, à base
corticoterapia, através dos quais obteve-se resultados
satisfatórios, principalmente frente às lesões bucais, que
regrediam totalmente na maioria dos casos.

A prevalência das doenças sistêmicas derma-
tológicas de origem auto-imune encontra-se muito bem
definida na literatura, tendo o LES como a mais comum,
seguido do pênfigo vulgar. No presente trabalho essa
estatística foi confirmada, dos 22 pacientes analisados
10 eram portadores de LES e 05 de pênfigo. Quanto às
lesões bucais, segundo SILVERMAN, (2000) as mais
comuns das doenças bolhosas descamativas que
acometem a boca, incluindo as erosivas, são o líquen
plano, eritema multiforme, pênfigo e penfigóide. De
acordo com nossos achados, o pênfigo e o eritema
multiforme apresentaram manifestações orais, com
percentuais de 80% e 100% dos casos, respectivamente,
podendo ser comparados aos dados de VAILLANT,
(1999) que detectaram apenas dois terços de acome-
timento da mucosa bucal pelo pênfigo.

Em relação ao gênero, as mulheres foram muito
mais afetadas, igualmente aos fumantes,  ratificando o
já descrito na literatura.

As faixas etárias mais acometidas foram dos 21
aos 30 e dos 61 aos 70 anos, representando, ambas,
22% dos pacientes. Essa primeira faixa se deve ao fato
da alta incidência de LES e Pênfigo na amostra,
patologias que acometem adultos jovens. Já a alta
ocorrência em idade mais avançada (61-70) contradiz o
que é escrito na literatura (MILL, 1994; PIRES, 2000).

Quanto às manifestações bucais destas patolo-
gias, os dados não são muito claros em termos de
incidên-cia, no entanto, neste estudo foram  encontrados
aproximadamente 60% de lesões na mucosa oral.
Ocorrência considerada significativa, o que nos alerta
da importância de incluirmos as estruturas bucais no
exame físico dos pacientes com afecções imuno-
dermatológicas.
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CONCLUSÕES

Conclui-se que existe, no nosso meio, uma
prevalência considerável de doenças dermatológicas de
origem auto-imunes e que o grau de morbidade das
mesmas são variáveis. As manifestações bucais
desempenham papel fundamental para o diagnóstico
precoce destas doenças, sendo imprescindível o
conhecimento dos Cirurgiões-Dentistas sobre estas
afecções, as quais, muitas vezes, ocorrem primariamente
na cavidade bucal, o que favorece o diagnóstico numa
fase inicial da doença.
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