
INTRODUÇÃO

Com o aparecimento do vírus da imunodeficiência humana (HIV) e
da síndrome da imunodeficiência adquirida (aids), uma nova entidade
foi descrita: a leucoplasia pilosa oral (LPO), sendo considerada um
importante marcador de desenvolvimento e prognóstico da síndrome.1-4

A LPO é uma lesão branca causada pelo vírus Epstein-Barr
(EBV), de superfície variando de plana a pilosa, não removível
por raspagem. Localiza-se com maior freqüência nas bordas late-
rais da língua.1,5,6,7 Na maioria dos casos não apresenta sintoma-
tologia, sendo o tratamento desnecessário.8-11

Os aspectos microscópicos incluem paraceratose, hiperplasia
epitelial, acantose, papilomatose e alterações nucleares nos cera-
tinócitos (Cowdry A, núcleo em “vidro fosco” e núcleo “em
colar”) representativas do efeito citopático do EBV, também
identificadas através de análise citopatológica,5,12-15 tanto na
forma clínica como na forma subclínica da lesão.16,17

Sua prevalência em portadores do HIV tem sido estudada em
vários países, e, com a implantação das novas terapias anti-retro-
virais, os casos de LPO, assim como outras manifestações bucais,
estão ocorrendo com menor freqüência.18-20

REVISÃO DA LITERATURA

Greenspan et al.1, em 1982, observaram uma lesão branca em
borda de língua de pacientes masculinos homossexuais, portado-
res do vírus HIV, que desenvolveram aids alguns meses depois.
Posteriormente, em 1984, descreveram esta lesão denominando-a
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RESUMO
Introdução: a leucoplasia pilosa oral (LPO) é uma lesão branca, não-destacável, localizada com maior freqüência nas bordas laterais da língua.

Geralmente se apresenta assintomática e não requer tratamento. Está associada a grave comprometimento imunológico, sendo considerada um indica-
dor da infecção pelo HIV, assim como do desenvolvimento e prognóstico da aids. O vírus Epstein-Barr (EBV) é seu agente etiológico, o qual promo-
ve alterações nucleares nos ceratinócitos (CA, VF, NC). Objetivo: realizar uma revisão da literatura e relatar um caso clínico de leucoplasia pilosa
oral em paciente portador do HIV. Métodos: realizou-se exame clínico e raspado das lesões, para confecção de esfregaços em lâmina de vidro, os
quais foram fixados em álcool a 96% e corados pela técnica de Papanicolaou. Resultados: através de análise citopatológica identificaram-se as alte-
rações nucleares causadas pelo EBV e hifas de Candida sp., obtendo-se o diagnóstico de LPO e candidíase. Conclusão: LPO regride à medida que
ocorre a melhora do estado imunológico do paciente, com o uso de terapia anti-retroviral. Para o diagnóstico da lesão é necessária a identificação do
EBV ou de seu efeito citopático; sendo assim, a citopatologia pode ser considerada o método de escolha, utilizando os moleculares nos casos em que
a citopatologia for negativa.
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ABSTRACT

Introduction: oral hairy leukoplakia (OHL) is a white lesion, nonremovable, most commonly on the lateral border of the tongue. Usually is
asynmptomatic and treatment is not necessary. It is associated with severe immunodeficiency, and is considered a indicator of HIV infection and
indicator of aids’s development and prognostic. Epstein-Barr virus is the causative agent, that causes nuclear changes in the keratinocytes (CA, GG,
NB) Objective:. to realize a literature review and to relate a case of oral hairy leukoplakia in a patient infected with HIV. Methods: a aclinic exami-
nation was realized and scraps from the lesions were obtained, fixed and stained by Papanicolaou technique. Results: the cytopathologic analysis
showed the nuclear changes and Candida sp. hiphaes, and the diagnoses was OHL associated with candidiases. Conclusion: OHL desappeared when
the improvement of the imunologic status occour, with antiretroviral therapy. The diagnosis was made only when EBV or the nuclear changes were
identified, than the cytopathology was a effective method, using the molecular methods only in doubtful cases. 
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de leucoplasia pilosa oral, sendo considerada uma nova entidade
reconhecida a partir do aparecimento da infecção pelo HIV.

A partir de então, vários autores como Greenspan et al.2,
Lupton et al.3, Husak et al.4 e investigaram e demonstraram a
associação da LPO com HIV/aids, concluindo que a LPO é um
indicador precoce da infecção pelo HIV e um importante marca-
dor do desenvolvimento e progressão da aids. 

Com a atual terapêutica anti-retroviral, Tappuni e Fleming18,
Birnbaum et al.19 e Cherry-Peppers et al.20 demonstraram, em
seus estudos, significante diminuição na prevalência das manifes-
tações orais em pacientes infectados pelo HIV. Concluíram que a
nova terapia tem aumentado a expectativa de vida dos pacientes,
contribuindo na melhora da qualidade de vida, e, conseqüente-
mente, na saúde oral desses indivíduos.

Clinicamente, a LPO foi descrita por Greenspan et al.1 como
lesão branca formada por placas, de superfície plana, corrugada
ou “pilosa” e com limites imprecisos. Acomete principalmente as
bordas laterais da língua, mas, segundo Triantos et al. 7 e Itin e
Rufli21, outras regiões da cavidade oral podem ser acometidas,
como mucosa jugal, ventre e dorso de língua, assoalho da boca,
palato mole e orofaringe. 

Segundo Scully et al.11, na maioria dos casos, a LPO é assin-
tomática e regride espontaneamente ou não apresenta sintomato-
logia relevante, assim, não está indicado qualquer tratamento. De
acordo com Greenspan et al.10, em alguns casos, pode haver dor e
ardência e, até mesmo de comprometimento estético para o
paciente, em que o tratamento se faz necessário. 

A terapêutica indicada por Lozada-Nur e Costa22 e Triantos et
al.7 inclui antivirais tópicos como aciclovir, desciclovir, zidoviu-
dine, ganciclovir e podofilina. Triantos et al.7 ainda sugerem o
uso de podofilina tópica, excisão cirúrgica e crioterapia.

Para Schiodt et al.6 Schulten et al.23 destacam-se como diag-
nósticos clínicos diferenciais: candidíase crônica hiperplásica,
ceratose friccional, leucoplasia idiopática, leucoplasia associada
ao tabaco, lesões galvânicas, língua geográfica, maceração, nevo
branco esponjoso e líquen plano.

Greenspan et al. 1, inicialmente, associaram a etiologia da
LPO ao papilomavírus humano (HPV) e a um vírus do grupo her-
pes. Em estudos posteriores, Greenspan et al.24 confirmaram a
presença do HPV na LPO pela técnica de imuno-histoquímica
(IHC), e, através de hibridização in situ (ISH), constataram tam-
bém a presença do EBV. No mesmo estudo, concluíram que o
EBV se replicava no interior dos ceratinócitos e questionaram o
envolvimento do HPV no desenvolvimento da LPO. 

Seguidamente, Eversole et al.8, Belton e Eversole25, Zhang
et al.26 e Fowler et al.9 em seus estudos vieram a confirmar que
o EBV é o agente causador da LPO, pois em várias amostras de
LPO identificaram a presença do EBV e o HPV não foi encon-
trado. 

As características histopatológicas da LPO, descritas no iní-
cio por Greenspan et al.1, foram inespecíficas, como hiperplasia
epitelial, paraceratose, papilomatose, acantose e células baloni-
zadas. Em alguns casos pode haver a presença de Candida sp. e
discreto infiltrado inflamatório em região subepitelial.
Posteriormente, Fraga-Fernándéz et al.13 e Migliorati et al.15

acrescentaram aos aspectos microscópicos as alterações nuclea-
res observadas nos ceratinócitos, representativas do efeito cito-
pático do EBV: Cowdry A (CA), núcleo “vidro fosco” (VF) e
núcleo “em colar” (NC).

Greenspan et al.27, Itin 28 e Rocha29, relataram casos de lesões
que mimetizam clínica e histopatologicamente a LPO, mas não
apresentam associação com o agente viral, sendo denominadas de
“pseudoleucoplasia” pilosa. Assim, ressaltando a importância da
identificação do agente etiológico.

Para Mabruk et al.30, a identificação do EBV por métodos
imunológicos ou moleculares é necessária para diagnosticar cor-
retamente a LPO. 

Segundo Fraga-Fernández e Vicandi-Plaza14, as alterações
nucleares causadas pelo EBV são suficientes para o diagnóstico
da LPO, uma vez que se apresentam da mesma forma tanto na
histopatologia quanto na citopatologia. Assim, citopatologia é
considerada, por vários autores, como Silva Jr.31, Dias et al. 5,

12,38, uma técnica eficaz para o diagnóstico desta lesão. 
Mais tarde, Dias et al.16, após estudos histopatológicos e cito-

patológicos em bordas de língua de pacientes soropositivos para
o HIV, sem expressão clínica da lesão, descreveram a forma sub-
clínica da LPO, caracterizada pela ausência de hiperparaceratose,
papilomatose ausente ou discreta, paraceratose ausente ou focal,
acantose leve, células claras, hiperplasia da camada basal e as
alterações nucleares nos ceratinócitos.

A LPO tem sido estudada em vários países, onde Ramirez et
al.32, Laskaris et al.33, Ajubi et al.34, Sivayathorn et al.35,
Nittayananta et al.36, e Logan et al.37 avaliaram clinicamente sua
prevalência em pacientes portadores de HIV/aids, que variou de
0 a 45,2%.

No Brasil, Dias et al. 38 estudaram a prevalência da LPO, atra-
vés de análise citopatológica em 676 pacientes portadores de
HIV/aids, apresentando ou não a lesão clinicamente. Foram iden-
tificados 65 (9,6%) casos de LPO na forma clínica e 114 (17%)
na forma subclínica.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, leucoderma, com 35 anos de
idade, compareceu à clínica do Curso de Especialização em
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, com queixa principal de lesão na língua.

Durante a anamnese o paciente relatou que a lesão foi obser-
vada pelo cirurgião-dentista em exame de rotina, há cinco meses,
o qual o encaminhou para um serviço de estomatologia. 

Relatou ser portador do vírus HIV há cinco anos, mas que
apenas neste momento, procurou tratamento. Apresentou-se com
quadro de hipertensão, inflamação renal por citomegalovírus e
seu hemograma acusava eosinofilia, leucopenia e anemia.

Ao exame físico, observou-se lesão branca assintomática, for-
mada por placas verticais, não-destacáveis, de superfície rugosa e
localizada nas bordas laterais da língua (Figuras 1 e 2). Não
apresentou sintomatologia durante a manipulação. 

Realizou-se raspagem das lesões, em bordas direita e esquer-
da, para a confecção de dois esfregaços, utilizando-se espátula de
madeira e lâmina de vidro, sendo fixado em frasco contendo
álcool a 96%. O material foi enviado ao serviço de anatomia
patológica do Hospital Universitário Antônio Pedro, da
Universidade Federal Fluminense, para análise microscópica. 

O laudo citopatológico descreveu esfregaços semelhantes,
com boa celularidade epitelial, presença de células orangeofíli-
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cas, alterações nucleares (CA, VF e NC) e hifas de Candida sp.
(Figuras 3, 4 e 5). O diagnóstico foi de leucoplasia pilosa oral e
candidíase.

Não foi prescrita medicação para candidíase, pois, nenhum
incômodo foi relatado pelo paciente e, após o início da terapia
anti-retroviral, observou-se a regressão da LPO bem como da
candidíase. O paciente foi acompanhado por um período de seis
meses, no qual apresentou melhora considerável em seu estado
hematológico, não havendo recidiva da lesão. 

DISCUSSÃO

A cavidade oral é comumente acometida por inúmeras infec-
ções, sendo as de maior prevalência a candidíase, herpes simples
e LPO. Outras lesões são observadas com certa freqüência, como
o sarcoma de Kaposi, úlcera inespecífica e condiloma acumina-
do. As manifestações orais são consideradas um marcador clínico
da aids.5

A LPO representa uma entidade reconhecida a partir do surgi-
mento da aids1, considerada um importante marcador da infecção
pelo HIV, do desenvolvimento e prognóstico da síndrome.2-4

A introdução de novas drogas anti-retrovirais, como a terapia
tripla e o avanço nos conhecimentos sobre a infecção pelo HIV,
permitiram o aumento do tempo e da qualidade de vida dos
pacientes soropositivos. A melhora da estado sistêmico refletiu
na saúde bucal, pois ocasionou a diminuição das manifestações
orais.18-20

A LPO caracteriza-se clinicamente como uma lesão branca,
não destacável, de limites irregulares, podendo apresentar super-
fície plana, corrugada ou pilosa. Localiza-se principalmente nas
bordas laterais da língua,1,7 mas outras áreas da mucosa oral tam-
bém podem ser acometidas, como mucosa jugal, palato, dorso e
ventre lingual, assoalho bucal e orofaringe.1,7,21

Devido ao fato da LPO não provocar alguma sintomatologia
relevante, não é indicado qualquer tipo de tratamento,11 pois,
estando associada ao comprometimento imunológico, havendo
melhora no sistema de defesa do paciente, espera-se sua regres-
são espontânea.

Suas características histopatológicas são paraceratose, hiperpla-
sia epitelial, papilomatose, acantose, células balonizadas dispostas
em faixa, com halos perinucleares e alterações nucleares nos cera-
tinócitos, representativas do efeito citopático do EBV: CA, VF e
NC.9,13-15,32 Em alguns casos, pode-se observar colônias bacteria-
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Figura 1 A - Lesão branca formada por placas verticais, de superfície rugosa, em borda   direita da língua.
B - Lesão branca formada por placas verticais, de superfície rugosa, em borda esquerda da língua.

Figura 2 A - Ceratinócito com inclusão nuclear do tipo Cowdry A (Papanicolaou, 100x).
B - Ceratinócito com alteração do tipo “núcleo em colar” (Papanicolaou, 100x). 
C - Placa de ceratinócitos com núcleo em “vidro fosco” e hifas de candida sp. (Papanicolaou, 100x).



nas na camada de paraceratose, hifas de Candida sp. no epitélio e
discreto infiltrado inflamatório em região subepitelial.1,7 

Os aspectos citopatológicos são caracterizados pela presença de
células orangeofílicas e alterações nucleares nos ceratinócitos, que
se apresentam da mesma forma que no exame histopatológico.14

Há várias lesões brancas, denominadas “pseudoleucoplasias”
pilosas que mimetizam, tanto clínica como histopatologicamente
a LPO.6,24,27-29 Sendo assim, deve-se fazer o diagnóstico diferen-
cial através da identificação do EBV.6,23,27

Após a identificação das alterações nucleares, corresponden-
tes nas análises cito e histopatológica,14 a citopatologia vem
sendo apontada por vários autores como metodologia de escolha
para o diagnóstico definitivo da LPO,5,12,14-16,31,32 utilizando os
métodos imunológicos e moleculares nos casos em que a citopa-
tologia for negativa.

Os estudos sobre a identificação da LPO em pacientes soropo-
sitivos para o HIV demonstram uma prevalência variável de 0%
a 45%, sendo que nestes estudos o diagnóstico foi apenas por
exame clínico.33-38 O que não reflete o número real de casos,
pois desta forma não é possível excluir as “pseudoleucoplasias”
pilosas,27-29 e identificar a forma subclínica da lesão.16,32,39

O caso clínico apresentado está concordante com a literatura,
o qual descreve uma lesão branca, de superfície rugosa, não des-
tacável, localizada nas bordas laterais da língua. O paciente é
portador do HIV e não estava sob tratamento anti-retroviral no
momento da consulta. Seu quadro sistêmico sugeria uma defi-
ciência imunológica agravada, pois apresentava infecção pelo
CMV, eosinofilia, leucopenia e anemia.

O exame citopatológico confirmou o diagnóstico de LPO, no
qual foram identificadas as alterações nucleares nos ceratinóci-
tos, além de hifas de Candida sp.

Sendo a lesão assintomática, não foi necessário qualquer trata-
mento, pois o paciente iniciou a terapia anti-retroviral, ocasio-
nando a melhora de seu estado sistêmico e, conseqüentemente, a
regressão da LPO.

Cabe-nos ressaltar a importância da amanmese e do exame
físico para diagnóstico diferencial, principalmente das lesões
brancas, as quais apresentam etiopatogenia, tratamento e prog-
nóstico variados. Não obstante, um minucioso exame clínico é
considerado de grande valia para atuação do estomatologista na
identificação e diagnóstico das lesões, possibilitando-lhe uma
conduta mais adequada no que diz respeito ao melhor atendimen-
to e ao bem-estar do paciente. 

CONCLUSÃO

A presença da LPO é considerada um marcador precoce da
infecção pelo HIV, assim como do desenvolvimento e do prog-
nóstico da aids. 

A LPO regride à medida que ocorre a melhora do estado imu-
nológico do paciente, com o uso de terapia anti-retroviral.

Para o diagnóstico definitivo da LPO é necessária a identifica-
ção do EBV ou de seu efeito citopático (CA, VF e NC). Assim, a
citopatologia é o método de escolha para o diagnóstico da LPO,
por ser uma técnica eficaz e pouco invasiva, que confirma o diag-
nóstico clínico, além de identificar a forma subclínica.
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