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Resumo 

Introdução: O líquen plano oral (LPO) é uma doença inflamatória crônica mediada pelo 
sistema imunológico. Seu diagnóstico requer correlação clínico-histopatológica, pois 
apresenta características clínicas semelhantes a outras doenças. No entanto, esse 
diagnóstico é desafiador devido à falta de consenso sobre sua classificação, o que dificulta 
a identificação precisa da doença. Objetivo: Verificar quais critérios clínicos e/ou 
histopatológicos têm sido usualmente utilizados para diagnóstico do LPO. Metodologia: 
Tratou-se de uma revisão integrativa da literatura realizada por meio da busca 
bibliográfica, em maio de 2024, nas bases SciElo, Lilacs, Cochrane e PubMed. Foram 
incluídos artigos publicados entre janeiro de 2016 e setembro de 2025 que descreveram 
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claramente os parâmetros para diagnóstico do LPO. Resultados: Um total de 668 registros 
foram identificados. Após a leitura de título e abstract e do texto completo, 86 artigos 
foram elegíveis para análise e extração dos dados. Houve um maior número de estudos 
publicados em 2017 e 2018, seguido por 2020 e 2024. Quanto ao delineamento do estudo, 
predominaram estudos transversais, seguidos por ensaios clínicos e estudos de caso-
controle e coorte. A classificação mais utilizada foi a da OMS modificada de 2003, com 44 
estudos, seguida pela OMS de 1978 e pela AAPOM de 2016, ambas com 11. Um total de 4 
artigos aplicaram mais de uma classificação. Além disso, 3 estudos basearam-se apenas 
em critérios clínicos, 8 exclusivamente em critérios histopatológicos e11 combinaram 
ambos, sem seguir as classificações usuais. Considerações finais: A análise realizada revela 
a falta de critérios padronizados para identificação do LPO. Isso reflete a complexidade do 
diagnóstico preciso da doença e a necessidade de parâmetros mais uniformes. 

Palavras-chave: Líquen Plano Oral; Diagnóstico; Classificação. 

 
Abstract 

Introduction: Oral lichen planus (OLP) is a chronic inflammatory disease mediated by the 
immune system. Its diagnosis requires clinicopathological correlation, as it presents clinical 
characteristics similar to other diseases. However, this diagnosis is challenging due to the 
lack of consensus on its classification, which hinders the precise identification of the 
disease. Objective: To verify which clinical and/or histopathological criteria have been 
commonly used for the diagnosis of OLP. Methodology: This was an integrative literature 
review conducted through a bibliographic search in May 2024 in the SciELO, LILACS, 
Cochrane, and PubMed databases. Articles published between January 2016 and 
September 2025 that clearly described the parameters for the diagnosis of OLP were 
included. Results: A total of 668 records were identified. After reading the title and abstract 
and the full text, 86 articles were eligible for analysis and data extraction. There was a 
greater number of studies published in 2017 and 2018, followed by 2020 and 2024. 
Regarding study design, cross-sectional studies predominated, followed by clinical trials 
and case-control and cohort studies. The most frequently used classification was the 
modified WHO classification from 2003, with 44 studies, followed by the WHO classification 
from 1978 and the AAPOM classification from 2016, both with 11. A total of 4 articles applied 
more than one classification. Furthermore, 3 studies were based solely on clinical criteria, 
8 exclusively on histopathological criteria, and 11 combined both, without following the 
usual classifications. Final considerations: The analysis reveals a lack of standardized 
criteria for identifying LPO. This reflects the complexity of accurately diagnosing the 
disease and the need for more uniform parameters. 

Keywords: Oral Lichen Planus; Diagnosis; Classification. 
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1. Introdução 

O líquen plano oral (LPO) é uma doença 
inflamatória crônica mucocutânea1 e 
imunologicamente mediada, 
considerada uma desordem oral 
potencialmente maligna (DOPM)2. 
Acomete principalmente indivíduos entre 
a quinta e sexta décadas de vida, com 
predileção pelo sexo feminino3. Em sua 
apresentação clínica, são tipicamente 
caracterizadas a presença de lesões 
estriadas e esbranquiçadas, com ou sem 
a presença de áreas atróficas ou erosivas2 
e, atualmente, estudos têm agrupado tais 
manifestações clínicas em grandes 
grupos de lesões brancas e vermelhas4,5. 

O diagnóstico do LPO deve ser realizado 
por meio da correlação clínico-
histopatológica6, uma vez que essa 
condição apresenta características 
clínicas semelhantes às lesões 
liquenoides orais, reações liquenoides 
orais a drogas, reações de 
hipersensibilidade de contato liquenoides 
orais, líquen plano penfigoide, estomatite 
ulcerativa crônica, doença do enxerto 
contra o hospedeiro aguda e crônica, 
líquen escleroso, lúpus eritematoso e os 
estágios iniciais da leucoplasia 
verrucosa2,7.  

Em 1978, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS)8 preconizou os primeiros 
parâmetros clínicos e histopatológicos 
para o diagnóstico do LPO. No entanto, 
estudos posteriores demonstraram existir 
uma alta subjetividade e baixa 
reprodutibilidade desses critérios9,10. 

Dessa forma, em 2003, van der Meij e van 
der Waal10, a fim de refinar e minimizar 
essa fragilidade que parece haver no 
diagnóstico de tais lesões, revisaram os 
critérios da OMS de 19788 e propuseram 
um novo sistema de classificação, 
conhecido como critérios da OMS 
modificada. Apesar de tal classificação ser 
bastante utilizada na literatura vigente3,11, 
Hiremath et al., (2015)12, observaram que 
tal correlação foi de leve a moderada no 
diagnóstico final da doença com base 
nestes critérios.  

Nesse contexto, em 2016, a Academia 
Americana de Patologia Oral e 
Maxilofacial (AAPOM)6 descreveu um 
novo conjunto de parâmetros 
diagnósticos e, mais recentemente, em 
2021, a OMS2 realizou uma compilação 
dos alguns dos critérios já propostos pela 
literatura e mais utilizados, com a 
finalidade de buscar facilitar o uso das 
diretrizes já utilizadas e favorecer um 
diagnóstico mais preciso de tal condição. 

O diagnóstico do LPO é bastante 
desafiador, principalmente pela falta de 
consenso a respeito da sua classificação. 
Assim, este estudo teve como objetivo 
realizar uma revisão integrativa da 
literatura, buscando verificar quais 
critérios clínicos e/ou histopatológicos 
têm sido usualmente utilizados no 
diagnóstico desta doença. 

 

2. Metodologia 

Desenho do estudo 
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Tratou-se de uma revisão integrativa da 
literatura orientada pela seguinte 
pergunta: quais são os critérios clínicos e 
histopatológicos que vêm sendo 
utilizados para diagnóstico das lesões de 
LPO nas pesquisas sobre o tema? Para a 
realização deste estudo foram 
estabelecidas as seguintes etapas: 
definição da temática e da pergunta de 
pesquisa; elaboração dos critérios de 
elegibilidade (inclusão e exclusão); 
levantamento dos estudos nas bases de 
dados eletrônicas; avaliação dos estudos 
encontrados; categorização e análise das 
informações encontradas nos artigos 
incluídos.  

A princípio foi feita uma busca 
bibliográfica de artigos relacionados ao 
LPO, no período de setembro de 2025, 
utilizando-se as bases de dados: SciElo, 
Lilacs, Cochrane e PubMed, por meio das 
seguintes combinações dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) e seus 
equivalentes no Medical Subject 
Headings (MeSH), com uso do operador 
booleano “AND”.  

Assim foram realizados os cruzamentos 
dos seguintes descritores DECS/MeSH 
nas bases de dados elencados acima: 
‘Lichen Planus, Oral’ AND ‘Classification’ 
AND ‘Diagnosis’;  ‘Lichen Planus, Oral’ 
AND ‘Histology’ AND ‘Classification’; 
‘Lichen Planus, Oral’ AND ‘Histology, 
Comparative’ AND ‘Classification’; ‘Lichen 
Planus, Oral’ AND ‘Comparative Histology’ 
AND ‘Classification’; ‘Lichen Planus, Oral’ 
AND ‘Histology’ AND’ Diagnosis’; ‘Lichen 
Planus, Oral’ AND ‘Histology, 
Comparative’ AND ‘Diagnosis’; ‘Lichen 
Planus, Oral’ AND ‘Comparative Histology’ 
AND ‘Diagnosis’. 

 

 

Foram estabelecidos como critérios de 

inclusão artigos científicos nos idiomas 
inglês e português, bem como estudos do 
tipo ensaios clínicos, estudos 
observacionais, estudos comparativos, 
que foram publicados entre janeiro de 
2016 a setembro de 2025 e que 
descrevessem de forma clara os 
parâmetros clínicos e histopatológicos 
estabelecidos para o diagnóstico do LPO. 
Foram excluídos artigos de revisão de 
literatura, estudos ecológicos e aqueles 
estudos clínicos que apresentaram 
amostra inferior a 15 indivíduos, por se 
tratar de um número amostral reduzido, 
a exemplo de estudo de caso clínico, série 
de casos, ou outros semelhantes. 

A seleção dos artigos foi realizada por dois 
revisores (ACBS e JSJA) que, 
primeiramente, fizeram a leitura e 
avaliação independentes dos títulos e 
resumos dos estudos encontrados nas 
bases de dados, selecionando, assim, os 
artigos para a leitura na íntegra, de acordo 
com os critérios de inclusão/exclusão pré-
estabelecidos. Nos casos em que houve 
divergências entre os revisores sobre a 
inclusão dos estudos e estes não 
entraram em consenso, foi considerada a 
avaliação de um terceiro revisor (GBM).  

A etapa de gerenciamento das 
referências e triagem dos artigos ocorreu 
de forma manual, com auxílio do 
Microsoft Excel® 2019 (Microsoft 
Corporation, Redmond, WA, EUA), que 
serviu como planilha de registro e 
acompanhamento das etapas de 
inclusão e exclusão.  

Após essas etapas, os estudos incluídos no 
presente trabalho foram criticamente 
avaliados, e os critérios clínicos e/ou 
histopatológicos utilizados no 
diagnóstico de LPO foram extraídos dos 
textos por dois avaliadores (ACBS e JSJA). 
Ainda, considerou-se se tal diagnóstico foi 
realizado de acordo com a associação de 
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ambos os parâmetros ou apenas um 
deles foi utilizado de forma isolada. 

 

3. Resultados 

3.1 Resultado da seleção dos estudos 

Um total de 668 registros foram 
identificados. Após a leitura do título e 
resumo, 375 artigos foram excluídos. 
Desses, 23 estudos foram removidos por 
estarem duplicados. A etapa de remoção 
de duplicatas foi realizada de forma 

manual, com auxílio de uma planilha no 
Microsoft Excel, que permitiu aplicar 
filtros por título, autores e ano de 
publicação, garantindo a identificação e 
exclusão precisa das repetições. Por fim, 
foi realizada a avaliação dos 270 artigos na 
íntegra e, destes, 184 foram excluídos, 
restando 86 artigos que foram 
considerados elegíveis para inclusão e 
posterior análise e extração de dados. 
Detalhes sobre identificação, seleção, 
elegibilidade e inclusão dos artigos estão 
descritos no fluxograma 1. 
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Fluxograma 1: Fluxograma sumarizando a identificação e seleção dos estudos 
encontrados nas bases de dados utilizadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado do PRISMA, 2020. 

 

 

3.2 Descrição geral dos estudos incluídos de acordo com as classificações utilizadas 

Registros identificados através da pesquisa em banco de dados eletrônicos (n= 668) 
Cochranne (70), PubMed (597), SciELO (0), Lilacs (1) 

Registros excluídos 
após a leitura do título e 

resumo/abstract 
(n=375), e registros 

excluídos por 
duplicidade (n= 23) 

Registros selecionados 
(n=668) 

Estudos excluídos 

(n=184) 

- Ausência da descrição dos 
critérios clínicos e /ou 
histopatológicos (n=154) 

- Falta de clareza dos critérios 
utilizados ou falta de acesso 
às classificações descritas 
pelos autores (n=11) 

- Artigo indisponível (n= 9) 

- Número da amostra: (n=4) 

- Tipo de estudo: (n=3) 

- Fuga ao tema: (n=3) 

 

Estudos elegíveis para 
leitura completa (n=270) 

Estudos selecionados para 
apreciação qualitativa 

(n=86) 
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No que se refere ao ano de publicação dos 
estudos incluídos, observou-se que nove 
foram publicados em 201613-21, doze, em 
20171,3,22-31, onze, em 201832-42, oito, em 
20194,43-49, onze publicados em 202050-60, 
quatro em 202111,61-63, seis em 202264-69, 
quatro em 202370-73, onze em 202474-84  e 
dez em 202585-94. 

Quanto ao tipo de delineamento do 
estudo, constatou-se na amostra 66 
estudos do tipo transversais3,4,11,13-20,26-

45,47,48,50-53,55,57,60,61-73,75-80,82,83,85,86,89,92,93, oito 
ensaios clínicos1,21-25,46,58, cinco estudos de 
coorte 74,81,89-91 e cinco estudos de caso-
controle46,48,54,59,94 e dois estudos 
experimentais84,87.  

Observou-se que a classificação mais 
utilizada foi a da OMS modificada de 
200310, com 44 estudos citando essa 
classificação3,4,11,16-19,23,26,28,29,32,33,36-

41,43,44,47,48,54,58,61,62,64,66-68,72-79,85-89, seguida da 
OMS de 19788, com 11 
estudos11,13,21,24,28,34,35,39,42,50,59 e da 
classificação da AAPOM de 20166 que 
também foi apresentada em 11 
estudos63,65,66,69,70,80-82,90-92, enquanto a 
classificação da OMS de 20212 foi 
registrada em 2 artigos93,94. É importante 
ressaltar que 4 artigos foram incluídos em 
mais uma classificação, pois descreviam 
simultaneamente duas classificações na 
condução de suas pesquisas. Os estudos 
de Masquijo-Bisio et al. (2017)28, Piñas et al. 
(2018)39 e Johelar et al. (2021)11 utilizaram 
tanto a classificação da OMS de 19788 
quanto a OMS modificada de 200310. Já o 
estudo de Netto et al. (2022)66 descreveu a 
utilização da classificação da OMS 
modificada de 200310 em conjunto com a 
proposta pela AAPOM de 20166.  Além 
disso, 3 estudos utilizaram apenas 
critérios clínicos22,25,49, 8 apenas critérios 
histopatológicos30,45,46,51-53,55,56, e 11 
combinaram critérios clínicos e 

histopatológicos1,14,15,20,27,31,57,60,71,83,84, não 
seguindo nenhuma das classificações 
mais usuais.  Nos quadros 1, 2, 3 e 4 estão 
descritas informações dos 66 estudos 
incluídos nessa pesquisa, de acordo com 
os critérios diagnósticos utilizados. 



130 
 

Revista Conexão Ciência I Vol. 21 I Nº 3 I 2026 
 

 

 

QUADRO 2: Descrição das publicações que utilizaram as classificações mais utilizadas na literatura vigente para diagnóstico 
do LPO, com associação de critérios clínicos e histopatológicos. 

Autor/ano Classificação 
utilizada 

Critérios clínicos   Critérios histopatológicos 

Batu et al., 201613 

Yahalom et al., 201621 

Ghallab et al., 201724 

Masquijo-Bisio et al., 
201728 

Conrotto et al., 201834 

Enomoto et al., 201835 

Piñas et al., 201839 

Wang et al., 201842 

Amin et al., 202050 

Uma Maheswari et al., 
202059 

Jolehar et al., 202111 

 

 

 

 

 

OMS (1978) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presença de pápulas brancas, que 
gradualmente aumentam e coalescem para 

formar um padrão reticular, anular ou tipo 
placa; 

Presença de finas linhas brancas irradiando 
das pápulas; 

Pode haver presença de lesões atróficas, com 
ou sem erosões. 

 

 

 

 

Presença de orto ou paraceratose; 

Presença dos Corpúsculos de Civatte; 

Degeneração da camada basal; 

Presença de um infiltrado inflamatório 
subepitelial. 
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Hazzaa et al., 201616 

Irani et al., 201617 

Lauritano et al., 201618 

Shen et al., 201619 

Alberdi-Navarro et al., 
20173 

Cao et al., 201723 

Jana et al., 201726 

Masquijo-Bisio et al., 
201728 

Pentenero et al., 201729 

Aghbari et al., 201832 

Al-Hassiy et al., 201833 

Farah et al., 201836 

Lončar-Brzak et al., 
201837 

Mendes et al., 201838 

Piñas et al., 201839 

Shimada et al., 201840 

Thi Do et al., 201841 

 

OMS 
MODIFICADA 
(2003) 

 

 

 

 

Presença de lesões bilaterais, mais ou menos 
simétricas; 

Presença de uma rede semelhante a uma 
lacuna de linhas cinza-esbranquiçadas 

ligeiramente elevadas (padrão reticular); 

Lesões erosivas, atróficas, bolhosas e em placa 
são aceitas apenas como um subtipo na 
presença de lesões reticulares em outros 

lugares na mucosa oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presença de uma zona em forma de faixa 
bem definida de infiltração celular que 

está confinada à parte superficial do 
tecido conjuntivo, constituída 
principalmente por linfócitos; 

Sinais de degeneração por liquefação na 
camada de células basais; 

Ausência de displasia epitelial. 
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Anitua et al., 201943 

Belkacem Chebil et al., 
201944 

Boñar-Alvarez et al., 
20194 

Németh et al., 201947 

Sánchez-Siles et al., 
201948 

Gholizadeh et al., 
202054 

Samiee et al., 202058 

Ferisse et al., 202161 

Jolehar et al., 202111 

Shteineir et al., 202162 

Cai et al., 202264 

Netto et al., 202266 

Pakfetrat et al., 202267 

Werneck et al., 202268 

Lodolo et al. 202372 

Wu et al., 202373 

Pimolbutr et al., 202474 
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Kemppainen et al., 
202475 

Moreira et al., 202476 

Chen et al., 202477 

Wu et al., 202478 

´Slebioda et al., 202479 

Moreira et al., 202585 

Liu et al., 202586 

Mutafchieva et al., 
202587 

Pessing-Shabi et al., 
202588 

Unnikrishnan et al., 
202589 

 

Wang et al., 202163 

Idrees et al., 202265 

Netto et al., 202266 

Zheng et al., 202269 

Gonzaga et al., 202370 

Liu et al., 202480 

 

 

AAPOM 
(2016) 

Lesão multifocal, geralmente bilateral 
afetando a mucosa bucal, língua, lábios e 

gengiva; 

Pode aparecer como gengivite descamativa; 
manchas reticulares brancas com ou sem 

erosões e ulcerações. 

Infiltrado inflamatório de linfócitos 
distribuídos em faixa na região 

subepitelial; 

Exocitose linfocitária; 

Ausência de epitélio verrucoso; 

Ausência de displasia epitelial; 

Liquefação basal dos queratinócitos em 
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Adeoye et al., 202481 

Keshani et al., 202482 

Li et al., 202590 

Boffano et al., 202591 

Surendran et al., 202592 

 

epitélio. 

Sanches et al., 202593 

Shalaby et al., 202594 

OMS (2021)   

Fonte: autoria própria, 2025. 

 

 

 

QUADRO 3: Descrição das publicações que utilizaram apenas critérios clínicos para diagnóstico do LPO. 

Autor/ano Descrição dos critérios clínicos 

Bacci et al., 201722 

 

Pápulas com finas linhas brancas (estrias de Wickham) irradiando das mesmas. Na forma reticular há uma rede 
em forma de renda de linhas branco-acinzentadas levemente elevadas, muitas vezes intercaladas com pápulas 

ou anéis. Podem haver lesões eritematosas, ulceradas e bolhosas, porém estas são raras.  

Gobbo et al., 
201725 

Reticulações brancas bilaterais na mucosa bucal e/ou na língua, independentemente da presença de eritema e 
úlceras. Lesões eritematosas bilaterais e simétricas na gengiva com/sem estrias. 
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Wang et al., 
201949 

 

Padrão atrófico, erosivo, reticular e/ou em placa. 

 

Fonte: autoria própria, 2025. 

 

 

 

QUADRO 4: Descrição das publicações que utilizaram apenas critérios histopatológicos para diagnóstico do LPO. 

Autor/ano Descrição dos critérios histopatológicos   

Rimkevičius et al., 201730 Infiltrado inflamatório linfocitário, hiperplasia epitelial e hiperqueratose.  

Hämäläinen et al., 201945 Degeneração por liquefação da camada de células basais e infiltrado inflamatório subepitelial em faixa, 
predominantemente linfocitário. 

Khattab et al., 201946 

 

Infiltrado inflamatório em banda, principalmente linfocitário, no tecido conjuntivo adjacente à 
membrana basal epitelial, degeneração por liquefação da membrana basal e destruição dos 

queratinócitos basais. 

Angelin et al., 202051 

 

Critérios essenciais: Liquefação de células basais; infiltrado linfocítico em forma de faixa na junção 
epitélio-estroma; com ofuscamento da região das células basais; padrão normal de maturação epitelial. 

Outros critérios não obrigatórios: cristas epiteliais retas e finas; presença de paraqueratose; Corpúsculos 
de Civatte; separação irregular do epitélio da lâmina própria devido à destruição das células basais. 

De D et al., 202052 Vacuolização de células basais e/ou infiltrado linfo-mononuclear, em faixa, subepitelial. 

Gambino et al., 202053 Hiper/paraceratose, acantose, espongiose na camada epitelial, presença ou ausência da membrana 
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 basal e características do infiltrado inflamatório na lâmina própria. 

Hadzi-Mihailovic et al., 
202055 

Parâmetros do epitélio: queratinização – presença e tipo de queratinização (orto ou paraqueratinização), 
camada granular, hiperplasia, atrofia, acantose, células hiperbasais – multiplicação de células basais, 
degeneração por liquefação, corpos de Civatte, células necróticas – morte celular de queratinócitos, 

espongiose – dilatação dos espaços intercelulares dentro da camada de células basais epiteliais e 
exocitose. Parâmetros na zona da membrana basal e submucosa: Espaços Max-Joseph - separação focal 
do epitélio do tecido conjuntivo, espessamento da membrana basal e infiltração celular com presença 

de linfócitos e presença de edema 

Khater et al., 202056 

 

Zona bem definida de linfócitos em forma de banda, na parte superficial do tecido conjuntivo. 

Fonte: autoria própria, 2025. 

 

 

 

QUADRO 5: Descrição das publicações que utilizaram critérios clínicos e histopatológicos associados, não seguindo as 
classificações mais usuais. 

Autor/ano Descrição dos critérios clínicos   Descrição dos critérios histopatológicos 

Chang et al., 
201614 

 

Apresentação de estrias de Wickham branco-
acinzentadas radiantes, pápulas e placas, 

separadamente ou em combinação, e erosão ou 
ulceração na mucosa oral. 

Hiperqueratose ou paraqueratose, discreta acantose 
com degeneração por liquefação das células epiteliais 

basais, faixa pronunciada de infiltrado inflamatório 
linfocitário na lâmina própria e ausência de displasia 

epitelial. 

Choi et al., 201615 Lesões bilaterais, simétricas na mucosa oral e sem 
associação clínica com restaurações de amálgama. 

Cristais em dentes de serra, estrato granuloso bem 
desenvolvido, Corpúsculos de Civatte; degeneração 
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 por liquefação da camada basal e infiltrado 
inflamatório em banda. 

Sperandio et al., 
201620 

 

Estrias ou pápulas reticulares bilaterais e simétricas, 
com ou sem áreas atróficas (erosiva). Episódios de 

lesões papulares pruriginosas, em pulsos ou tornozelos, 
com ou sem envolvimento genital. 

Anatomopatológico consistente com LPO e ausência 
de displasia. 

Ferreira et al., 
20161 

 

Lesões esbranquiçadas na forma de linhas entrelaçadas 
reticulares ou em placas, possivelmente associadas a 
áreas com erosão; múltiplas lesões; e a ausência de 

restaurações de amálgama na área da lesão. 

Cristas epiteliais irregulares em padrão de dentes de 
serra; degeneração da camada basal do epitélio; 

corpos de Civatte; intensa faixa de infiltrado 
inflamatório subepitelial, predominantemente 

composta por linfócitos T. 

Luengtrakoon et 
al., 201727 

Eritema e linhas brancas (estrias de Wickham); ausência 
de doença sistêmica, do hábito de fumar, uso de 

medicamentos ou gravidez.  

Infiltrado linfocitário subepitelial e degeneração das 
células epiteliais basais. 

Ruokonen et al., 
201731 

 

Presença de lesões simétricas bilaterais com rede de 
linhas brancas em forma de renda. Lesões erosivas, 

atróficas, bolhosas e/ou em placas são encontradas em 
outro sítio da mucosa oral na presença de lesões 

brancas reticulares. 

Zona semelhante a uma banda de infiltração de 
linfócitos na superfície da lâmina própria. Sinais de 
degeneração por liquefação na camada de células 

basais e ausência de displasia epitelial. 

Nosratzehi et al., 
202057 

 Lesões papulares e reticulares (estrias de Wickham), 
bilaterais  

Infiltrado inflamatório linfocitário em faixa subepitelial. 

Wang et al., 
202060 

 

Presença de estrias brancas simétricas. Lesões erosivas, 
atróficas, bolhosas, papulares e em placas. 

Faixa de infiltrado inflamatório, predominantemente, 
linfocitário na lâmina própria e degeneração das 

células basais. 

Iocca et al., 202371 Lesões papulares e/ou reticulares bilaterais Hiperqueratose, zona “em forma de faixa” de 
infiltração linfocítica na lâmina própria, evidência de 
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características, isoladas ou em 

associação com lesões atróficas ou erosivas.  

“degeneração por liquefação” da camada inferior do 
epitélio e ausência de displasia. 

Amaral-Sobrinho 
et al., 202483 

Linhas ou estrias brancas, que podem se sobrepor a 
áreas em forma de placa, geralmente assintomáticas. 

Essas lesões costumam ter distribuição 
aproximadamente simétrica, frequentemente afetando 
mucosa jugal, gengiva e língua. Na variante erosiva, há 

erosões e ulcerações dolorosas. 

Hiperparaceratose, hiperortoceratoses e várias 
combinações de ambas, Corpúsculos de Civatte, 

alteração hidrópica das células basais e um infiltrado 
predominantemente linfocitário em faixa na lâmina 

própria. 

Hashemipour et 
al., 202484 

Lesão branca com estrias de Wickham nas formas 
reticular (estrias brancas finas cruzando-se na lesão), 

popular, eritematosa ou atrófica (áreas de lesão 
eritematosa cercadas por componentes reticulares), 

ulcerativa ou erosiva, placa e bolhosa.  

Degeneração por liquefação da camada basal, 
queratinização sobrejacente, infiltrado linfocítico 

dentro do tecido conjuntivo que é denso e se 
assemelha a uma faixa. 

Fonte: autoria própria, 2025. 
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4. Discussão 

Ainda nos tempos atuais, o diagnóstico 
do LPO é bastante desafiador. Essa 
desordem apresenta características 
clínicas e histopatológicas semelhantes a 
outras lesões inflamatórias que também 
acometem a cavidade oral, como as 
lesões liquenoides orais. Nesse sentido, 
estabelecer critérios diagnósticos mais 
objetivos e assertivos é fundamental para 
diferenciar o LPO de outras condições e 
auxiliar no seu reconhecimento e manejo.  

Na literatura vigente, diversas 
classificações foram propostas para o 
diagnóstico do LPO, como a classificação 
da OMS de 19788, a OMS modificada de 
200310, a da AAPOM de 20166 e a mais 
recente da OMS de 20212. No entanto, 
nenhuma dessas classificações é 
considerada padrão ouro, o que resulta na 
falta de uniformidade no diagnóstico 
dessa condição. Na presente revisão, 
verificou-se que dentre as classificações 
descritas, a da OMS modificada de 200310 
foi a mais citada pelos estudos incluídos, 
seguida pelas classificações da OMS de 
19788 e da AAPOM de 20166, com a mesma 
quantidade de estudos. Embora a 
classificação da OMS de 1978 seja a 
primeira classificação estabelecida para o 
diagnóstico do LPO, estudos apontam 
subjetividade quanto ao seu uso10,11, o que 
poderia explicar sua menor aplicabilidade 
em pesquisas mais recentes. 

A análise da literatura evidenciou grande 
heterogeneidade nos critérios adotados 
para o diagnóstico do LPO. Muitos 
estudos não utilizaram nenhuma das 
classificações mencionadas, optando por 
combinações próprias de achados 
clínicos e 
histopatológicos1,14,15,20,27,31,57,60,71,83,84, 
enquanto outros basearam-se 
exclusivamente em critérios clínicos22,25,49 

ou critérios histopatológicos30,45,46,51-53,55,56. 

Semelhantemente, Idrees et al. (2021), ao 
realizarem uma revisão sistemática para 
avaliar dados documentados sobre a 
progressão maligna do LPO, conforme 
um conjunto de critérios diagnósticos, e 
estimar a taxa global de transformação 
maligna do LPO, observaram que vários 
estudos incluídos negligenciaram a 
importância da confirmação 
histopatológica no diagnóstico do LPO. 
Isso tornou impossível determinar se os 
casos analisados representavam 
realmente o LPO ou outras lesões que 
mimetizam sua aparência clínica. Essa 
informação confirma a dificuldade em se 
decidir qual seria o critério mais 
adequado para ser utilizado e que possa 
favorecer o diagnóstico final. 

Em 2003, van der Meij e van der Waal10 
afirmaram que o diagnóstico do LPO 
deve ser baseado em uma combinação 
de aspectos clínicos e histopatológicos, 
visto que o uso isolado de um ou outro 
pode levar a um diagnóstico impreciso. 
Isso se deve a semelhança clínica do LPO 
com outras doenças e ao fato de que os 
achados histopatológicos não serem 
exclusivos dessa condição, podendo ser 
encontrados em outras desordens orais, a 
exemplo das lesões liquenoides orais, 
doença do enxerto contra o hospedeiro 
aguda e crônica, líquen escleroso, lúpus 
eritematoso e os estágios iniciais da 
leucoplasia verrucosa proliferativa2,7. 
Muitas dessas condições possuem 
prognóstico diferente e algumas 
possuem potencial de malignização, e daí 
a necessidade de serem diferenciadas 
entre si. 

Apesar do LPO ser classificado como uma 
DOPM2, o seu potencial de malignização 
tem sido amplamente discutido e não há 
um consenso sobre o tema95-97. A falta de 
uma classificação com critérios 
diagnósticos aceitos de forma unânime 
dificulta a inclusão dos casos de LPO em 
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estudos de acompanhamento, 
principalmente para estimar essa taxa de 
malignização. Assim, é possível que 
estudos que utilizaram a classificação da 
OMS de 19788 podem ter incluído casos 
de LPO com displasia epitelial, um fator 
excludente para o diagnóstico da 
condição, segundo a OMS modificada de 
200310 e a AAPOM de 20166, e que 
explicaria que, no passado, houvessem 
relatos mais contundentes dessa possível 
transformação maligna98,99.  

Em 2021, a OMS2 publicou um consenso 
atualizado sobre a nomenclatura e 
classificação das DOPMs, que incluiu 
critérios diagnósticos para o LPO 
baseados na compilação de parâmetros 
previamente descritos por Aguirre-Urizar 
et al., (2020)100; Al-Hashimi et al., (2007)101; 
Cheng et al., (2016)6; van der Meij e van der 
Waal, (2003)10. O documento reforça que 
o diagnóstico do LPO deve seguir critérios 
rigorosos que incorporem características 
clínicas e histopatológicas. Os parâmetros 
clínicos incluem a presença de lesões 
brancas bilaterais, mais ou menos 
simétricas, que afetem a mucosa bucal 
e/ou língua e/ou lábio e/ou gengiva; lesões 
papulares brancas e rede em forma de 
renda de linhas brancas levemente 
elevada (padrão reticular, anular ou linear) 
com ou sem erosões ou ulcerações; às 
vezes apresenta-se como gengivite 
descamativa. Os critérios histopatológicos 
incluem infiltrado inflamatório, 
predominantemente linfocítico, em 
forma de faixa bem definida, confinado à 
parte superficial no tecido conjuntivo; 
sinais de degeneração vacuolar das 
camadas celulares basais e/ou 
suprabasais, com apoptose de 
queratinócitos (Corpúsculo de Civatte); no 
padrão atrófico há adelgaçamento 
epitelial e, às vezes, ulceração causada por 
falha da regeneração epitelial e um 
infiltrado inflamatório misto pode ser 

encontrado. Embora seja uma 
classificação mais recente, verificou-se 
nesta presente revisão que apenas dois 
estudos (Sanches et al., 202593; Shalaby et 
al., 202594) utilizaram esses critérios 
diagnósticos proposto pela OMS em 
20212.  

Ao comparar a classificação da OMS de 
20212 com as mais utilizadas8,6,10, 
constatou-se que alguns aspectos 
histopatológicos descritos pelas outras 
classificações e que são representativos 
para a identificação das lesões de LPO e 
para a realização do seu diagnóstico 
diferencial com outras lesões, não foram 
contemplados pela OMS de 20212, a saber 
hiperceratose (orto ou paraceratose), 
presença dos corpúsculo de Civatte, 
ausência de displasia epitelial, exocitose 
linfocítica e ausência de epitélio 
verrucoso. Todavia, a inclusão de displasia 
epitelial é aceita e deve ser incluída como 
“LPO com displasia” na descrição dos 
achados histopatológicos. 

Esta revisão abrangeu artigos publicados 
entre 2016 e 2025, período escolhido 
devido à introdução da classificação da 
AAPOM em 20166, evitando, assim, uma 
inclusão excessiva de estudos com 
classificações anteriores8-10 que poderiam 
comprometer uma análise mais 
fidedigna quanto à classificação mais 
utilizada observada na literatura.  

A relevância desta revisão reside na 
possibilidade de oferecer uma visão 
abrangente dos parâmetros empregados 
na identificação do LPO, por meio da 
síntese de evidências provenientes de 
diversas publicações analisadas. Além 
disso, destaca a lacuna existente no 
conhecimento sobre o tema, permitindo 
uma compreensão do estado atual em 
relação ao diagnóstico do LPO. É crucial 
salientar que o presente estudo 
encontrou limitações, uma vez que 
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alguns trabalhos não foram incluídos na 
análise qualitativa devido à falta de 
informações sobre os critérios clínicos 
e/ou histopatológicos utilizados, assim 
como à falta de clareza nas descrições dos 
critérios diagnósticos empregados. 

Diante dos achados, a definição de uma 
classificação padrão com critérios 
diagnósticos claros, robustos e de fácil 
aplicação para o LPO torna-se necessária, 
pois o equívoco no diagnóstico 
representa subnotificação e atraso no 
manejo terapêutico dessa desordem, 
refletindo em pior qualidade de vida dos 
indivíduos com LPO.  

 

5. Considerações finais 

Com base na análise realizada neste 
estudo, torna-se evidente a ausência de 
uma classificação considerada padrão na 
literatura vigente para a identificação das 
lesões de LPO. Observou-se ainda que, 
entre as classificações existentes, a da 
OMS modificada, publicada em 2003, foi a 
mais referenciada pelos trabalhos 
incluídos. Esses dados apontam a 
complexidade em se estabelecer um 
diagnóstico preciso para a doença, 
ressaltando a importância em se 
determinar diretrizes mais uniformes. 
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