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RESUMO: O Líquen Plano Oral (LPO) é uma doença inflamatória crônica e imunomediada, 
de etiologia incerta, que demanda manejo clínico focado na remissão dos sintomas, controle da 
inflamação e monitoramento contínuo. O artigo apresenta revisão narrativa da literatura sobre 
a abordagem clínica e terapêutica do LPO. Realizaram-se buscas nas bases PubMed e SciELO, 
utilizando os termos “oral lichen planus” e “treatment” e as suas respectivas traduções em por-
tuguês “líquen plano bucal” – “tratamento”, sem restrição de período. Foram incluídos artigos 
originais, revisões sistemáticas, revisões narrativas, relatos de caso e diretrizes clínicas, com o 
objetivo de obter um panorama atualizado sobre o tema. Os resultados sugerem que pacientes 
assintomáticos não necessitam de intervenção, enquanto os sintomáticos, com lesões atrófi-
cas ou ulceradas, o tratamento é indicado e visa reduzir a inflamação, controlar os sintomas, 
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promover a cicatrização e prevenir complica-
ções funcionais. Os corticosteroides tópicos 
são a primeira escolha terapêutica, ao passo 
que casos graves ou refratários podem de-
mandar corticosteroides sistêmicos, imu-
nossupressores, imunomoduladores, terapias 
biológicas ou tratamentos cirúrgicos, que 
apresentam limitações e requerem uso crite-
rioso. O acompanhamento clínico periódico 
é fundamental para a detecção precoce de 
eventual transformação maligna. O manejo 
do LPO é desafiador e exige abordagem indi-
vidualizada com acompanhamento contínuo 
para ajuste terapêutico e monitoramento clí-
nico. São necessários estudos que desenvol-
vam terapias mais seguras e com menos efei-
tos adversos. Dadas as repercussões clínicas 
e psicossociais da doença, o cuidado multi-
disciplinar envolvendo cirurgiões-dentistas, 
médicos, dermatologistas, patologistas, pro-
fissionais de saúde mental e nutricionistas é 
fundamental para assegurar a integralidade 
do tratamento.
PALAVRAS-CHAVE: Doenças da Boca; 
Líquen Plano Bucal; Tratamento Farmacológico; 
Corticosteroides; Fotoquimioterapia.

ABSTRACT: Oral Lichen Planus 
(OLP) is a chronic, immune-mediated 
inflammatory disease of uncertain etiology 
that requires clinical management focused on 
symptom remission, inflammation control, 
and continuous monitoring. This article 
presents a narrative review of the literature on 
the clinical and therapeutic approach to OLP. 
This review was conducted using the PubMed 
and SciELO databases, using the search 
terms “oral lichen planus” and “treatment” 
and their respective Portuguese translations 
“íquen plano bucal” and “tratamento” 
without any time restriction. Original articles, 
systematic reviews, narrative reviews, case 
reports, and clinical guidelines were included 
to provide an up-to-date overview of the 

topic. The results suggest that asymptomatic 
patients do not require intervention, 
whereas symptomatic patients with 
atrophic or ulcerated lesions should receive 
treatment aimed at reducing inflammation, 
controlling symptoms, promoting healing, 
and preventing functional complications. 
Topical corticosteroids seem to be the first-
line treatment, while severe or refractory 
cases may require systemic corticosteroids, 
immunosuppressants, immunomodulators, 
biological therapies, or surgical treatments – 
of which have limitations and require cautious 
use. Periodic clinical follow-up is essential 
for the early detection of potential malignant 
transformation. Managing OLP is challenging 
and demands an individualized approach 
with continuous follow-up for therapeutic 
adjustment and clinical monitoring. Further 
studies are needed to develop safer therapies 
with fewer adverse effects. Given the clinical 
and psychosocial impact of the disease, 
multidisciplinary care involving dentists, 
physicians, dermatologists, pathologists, 
psychological care providers, and nutritionists 
is essential to ensure comprehensive treatment.
KEYWORDS: Mouth Diseases; Lichen 
Planus, Oral; Drug Therapy; Adrenal Cortex 
Hormones; Phototherapy.

1.	INTRODUÇÃO

O Líquen Plano Oral (LPO) é uma 
doença inflamatória mucocutânea crônica, 
de natureza imunomediada, cuja etiologia 
permanece indefinida, embora fatores imu-
nológicos, genéticos e ambientais tenham 
sido implicados em sua patogênese1–3. 
Trata-se de uma condição relativamente 
comum, com prevalência global estimada 
entre 0,2% e 5%1, acometendo predominan-
temente adultos entre a quinta e a sétima 
décadas de vida, com maior incidência em 
mulheres brancas2. 
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Clinicamente, manifesta-se por pa-
drões variados (reticular, papular, em placa, 
atrófico, erosivo e bolhoso)3,4, localizando-se 
preferencialmente na mucosa jugal, borda 
lateral da língua, gengiva e lábio4,5. As le-
sões podem ser assintomáticas ou sintomá-
ticas, causando ardência, dor, sensibilidade 
exacerbada e impacto funcional, como difi-
culdade para alimentação, fonação e manu-
tenção da higiene oral5,6. A evolução clínica 
caracteriza-se, em geral, por curso crônico e 
recidivante, com alternância entre períodos 
de remissão e exacerbação7. 

O diagnóstico do LPO é confirmado 
por biópsia da lesão e exame histopatoló-
gico. Não há consenso sobre seu potencial 
de malignização, uma vez que a Academia 
Americana de Patologia Oral e Maxilofacial 
(AAOMP)8 não o classifica como uma de-
sordem potencialmente maligna, enquanto 
a Organização Mundial da Saúde (OMS)9 o 
considera. A taxa de transformação maligna 
relatada na literatura varia de 0,4% a 12,5%10–

13, e os pacientes apresentam risco 4,8 vezes 
maior de desenvolverem carcinomas de cé-
lulas escamosas (CCE) orais14. Esse risco 
tende a ser mais elevado nas formas atrófi-
ca e erosiva, especialmente na presença de 
fatores de risco adicionais, como tabagismo, 
etilismo e infecção pelo vírus da hepatite C15. 
Nesse contexto, a presença de displasia epi-
telial oral, identificada por meio do exame 
histopatológico, constitui marcador prognós-
tico relevante12,16. 

Diante da complexidade clínica e 
do seu potencial de malignização, o ma-
nejo do LPO requer abordagem terapêuti-
ca individualizada, direcionada à remissão 
dos sintomas, controle da resposta infla-
matória e vigilância contínua. Além disso, 
as repercussões funcionais e psicossociais 
da doença reforçam a necessidade de cui-
dado interdisciplinar, envolvendo cirurgi-
ões-dentistas, médicos, dermatologistas, 

patologistas, profissionais de saúde mental, 
nutricionistas, e outros especialistas, a fim 
de proporcionar uma abordagem integral ao 
paciente. Nesse contexto, o presente estudo 
tem por objetivo discutir as estratégias tera-
pêuticas atualmente disponíveis para o ma-
nejo do LPO.

2.	MATERIAL E MÉTODOS

O estudo consiste em uma revisão 
narrativa da literatura, com análise qualita-
tiva dos dados, enfatizando as estratégias te-
rapêuticas empregadas no manejo do LPO. 
A busca bibliográfica foi realizada nas bases 
de dados PubMed e SciELO, utilizando-se a 
combinação dos termos “oral lichen planus” 
e “treatment” e as suas respectivas traduções 
em português “líquen plano bucal” e “trata-
mento”. Além disso, sempre que identificada 
uma nova abordagem terapêutica relevante, 
realizou-se uma busca complementar combi-
nando o nome da abordagem com o termo 
“oral lichen planus” ou “líquen plano oral”, 
para ampliar a cobertura do tema. A busca 
contemplou artigos escritos em inglês e por-
tuguês. Outrossim, artigos específicos sobre 
medicamentos e abordagens terapêuticas 
também foram revisados para fornecer maior 
embasamento científico ao texto.

Foram incluídos artigos originais, 
revisões sistemáticas, revisões narrativas, 
relatos de caso e diretrizes clínicas, com o 
objetivo de oferecer um panorama atualiza-
do. Não houve limite temporal para a busca, 
para permitir a inclusão de estudos de dife-
rentes períodos.

Os resultados foram exportados para 
o gerenciador de referências Zotero® (versão 
6.0.19), a fim de organizar e gerenciar siste-
maticamente os estudos identificados. Reali-
zou-se uma triagem inicial baseada em títulos 
e resumos, avaliando a relevância dos artigos 
em relação ao tema proposto. Foram excluídos 
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artigos duplicados, artigos de acesso livre sem 
texto completo disponível ou em idiomas dis-
tintos do inglês e português.

3.	RESULTADOS E DISCUSSÃO

O LPO é uma doença crônica, 
sem possibilidade de cura, caracterizada 
por períodos de remissão e exacerbação17,18. 
Seu manejo é paliativo e visa controlar 
os sintomas e prevenir complicações17,18. 
Nesse sentido, é importante que os pacien-
tes sejam orientados quanto a natureza reci-
divante da doença e a importância do acom-
panhamento contínuo19.

Em casos assintomáticos, como nas 
lesões reticulares, geralmente não há necessi-
dade de tratamento, sendo recomendado ape-
nas o acompanhamento clínico regular20,21. 
Por outro lado, em pacientes sintomáticos, 
especialmente na presença de lesões atrófi-
cas ou ulceradas, o tratamento é indicado e 
tem por objetivos reduzir a inflamação, con-
trolar os sintomas, promover a cicatrização e 
prevenir complicações funcionais17,22,23.

A avaliação da resposta terapêuti-
ca deve considerar principalmente os si-
nais clínicos e os sintomas, com ênfase na 
intensidade da dor. Para mensuração desse 
parâmetro subjetivo, os estudos empregam 
principalmente a Escala Visual Analógica 
(EVA), as escalas numéricas simples, a es-
cala de Raij et al. e a escala de Tel Aviv–San 
Francisco, instrumentos que permitem quan-
tificar a intensidade do desconforto relatado 
pelos pacientes24. Já para avaliação dos sinais 
clínicos, são aplicadas escalas como as de 
Thongprasom, Prapinjumrune, Carrozzo25, 
Agha-Hosseini et al.26, entre outras, além de 
grades fotográficas, as quais possibilitam 
uma avaliação mais padronizada da gravida-
de das lesões24.

Medidas iniciais incluem a elimina-
ção de fatores locais irritativos e infecciosos, 

como a candidíase, além de fatores traumá-
ticos, tais como bordas dentárias cortantes, 
dentes fraturados, próteses mal adaptadas e 
hábitos parafuncionais traumáticos à muco-
sa20,22. A candidíase pode alterar o padrão 
clínico do LPO e exacerbar os sintomas, 
sendo frequentemente observada melho-
ra do LPO após o seu tratamento, tanto 
na apresentação clínica das lesões quanto 
no alívio da sintomatologia dolorosa5,18,21.  
Além disso, recomenda-se a correção de há-
bitos nocivos, como o consumo de  tabaco e 
álcool, bem como a adoção de dieta livre de 
alimentos irritantes e a melhoria das condi-
ções de higiene oral20.

Existem diversas opções terapêuticas 
para o manejo do LPO, cuja escolha deve ser 
personalizada, levando-se em conta a exten-
são e gravidade e o tipo das lesões, resposta 
clínica anterior, possíveis efeitos adversos e 
condições associadas do paciente17,21,22. Alte-
rações no manejo clínico são necessárias 
diante de falha terapêutica ou na presença de 
reações indesejadas.

Devido ao risco de transformação ma-
ligna, recomenda-se acompanhamento clínico 
periódico, com intervalos entre três e seis me-
ses, incluindo registro fotográfico. Lesões que 
não respondem ao tratamento após quatro a 
oito semanas, que apresentem evolução atípi-
ca, agravamento do aspecto clínico, presença 
de úlceras persistentes, aumento de tamanho 
ou extensão, especialmente nas formas atrófi-
ca e erosiva, devem ser submetidas à biópsia 
para avaliação histopatológica, com o objeti-
vo de avaliar a presença e o grau de displasia 
epitelial oral ou malignidade27.

Embora algumas evidências sugiram 
que todas as lesões poderiam ser biopsiadas 
para confirmação diagnóstica inicial, na prá-
tica clínica essa conduta ainda é controversa. 
O consenso atual geralmente recomenda bi-
ópsia seletiva durante o acompanhamento, 
especialmente se houver alteração de aspecto, 
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aumento da extensão ou persistência de lesões 
atróficas ou erosivas, enfatizando a importân-
cia do julgamento clínico individualizado.

Manejo tópico
A terapia tópica constitui a principal 

abordagem no manejo do LPO, especialmen-
te em casos localizados e de menor gravida-
de21. As terapias mais utilizadas incluem cor-
ticosteroides, terapia fotodinâmica, terapia 
cirúrgica (crioterapia), imunomoduladores 
e medicamentos fitoterápicos18,22,28,29. As for-
mulações tópicas oferecem benefícios como: 
ação localizada, menor risco de efeitos sis-
têmicos, uso de doses reduzidas e aplicação 
facilitada pelo próprio paciente22,29. 

Corticoides tópicos
Os corticosteroides tópicos são 

amplamente reconhecidos como a terapia 
de primeira linha no tratamento do LPO, 
por oferecerem resposta clínica previsível, 
localizada e eficaz5,30. Embora a respos-
ta clínica possa variar entre os indivíduos, 
uma revisão sistemática indica que não há 
evidência de superioridade entre as diferen-
tes formulações disponíveis31.

Entre os fármacos de alta potên-
cia, destacam-se o propionato de clobetasol 
0,05% e a fluocinonida 0,05%; de potên-
cia intermediária, a triancinolona acetonida 
0,1% e a betametasona 0,05% e, os de baixa 
potência, a dexametasona 0,05%5,18,21,28,30,32. 
São disponibilizados em formulações como 
gel, pomada ou elixir5,18,21,28,30,32. A aplicação 
de gel ou pomada deve ser realizada sobre 
a mucosa previamente seca, utilizando co-
tonete ou gaze, duas a quatro vezes ao dia 
por 10 minutos5,21,30. Quando necessário, 
podem ser empregadas moldeiras oclusivas 
para aumentar a retenção do medicamento 
na área afetada5. O elixir de dexametasona 
deve ser utilizado em bochecho, com 5mL de 
uma suspensão de 5 mg/5mL, quatro a seis 

vezes ao dia com redução gradual à medida 
que os sinais e sintomas do LPO melhoram.33 
Orienta-se aos pacientes que evitem ingestão 
de alimentos, bebidas e tabagismo por, pelo 
menos, 30 minutos após a aplicação21,30. 

Em lesões extensas ou refratárias, 
pode ser indicada a aplicação intralesio-
nal de corticosteroides. Essa via permite ao 
estomatologista controlar com precisão a 
dose administrada, independentemente da 
colaboração do paciente. Entre os fármacos 
disponíveis na forma injetável, incluem-se a 
hidrocortisona, dexametasona, metilpredni-
solona e betametasona, sendo esta última uti-
lizada na dose de 1,4 mg por lesão5,18,30,32,34–36. 
A triancinolona acetonida também pode ser 
empregada, em doses que variam de 5 a 20 
mg por lesão, ajustadas proporcionalmen-
te ao tamanho da área acometida5,18,30,32,34, 
e na concentração de 10 a 40mg/mL admi-
nistradas a cada duas a  quatro semanas até 
a resolução dos sintomas, e tem-se mostrado 
um protocolo eficaz no tratamento de lesões 
erosivas de LPO21. À medida que os sinto-
mas regredirem, a dose e a frequência de 
aplicação devem ser reduzidas21. A escolha 
do princípio ativo dependerá da experiência 
do profissional, das características clínicas e 
da resposta individual ao tratamento.

No entanto, a aplicação intralesional 
é associada a dor local e risco de atrofia da 
mucosa oral. O uso prolongado de corticos-
teroides pode predispor ao desenvolvimento 
de infecções secundárias nas lesões ou na 
mucosa oral, sendo a candidíase a compli-
cação mais comum18,30. Nesses casos, reco-
menda-se tratamento com antifúngicos tópi-
cos, especialmente nistatina 100.000U/mL, 
três vezes ao dia ou miconazol 2%, quatro 
vezes ao dia, por no mínimo 21 dias5,18,21,30.

Fotoquimioterapia
A terapia fotodinâmica (photodynamic 

therapy, PDT) é uma abordagem minimamente 
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invasiva que utiliza fotossensibilizadores ati-
vados por luz (laser ou luz visível) para indu-
zir efeitos citotóxicos mediados por espécies 
reativas de oxigênio (ERO)30,37,38. No trata-
mento do LPO, essas ERO promovem a des-
truição seletiva de linfócitos T CD8+, prin-
cipais células envolvidas na patogênese da 
doença, reduzindo o infiltrado inflamatório 
por necrose e apoptose37.

Diversos protocolos com diferentes 
fotossensibilizadores (por exemplo, azul de 
metileno, azul de toluidina, aminolevulinato 
de metila), fonte de luz e número de sessões 
foram descritos30,39. Embora a PDT tenha 
sido considerada segura e eficaz em alguns 
estudos sobre LPO37,40,41, a heterogeneidade 
dos protocolos e a escassez de ensaios clíni-
cos controlados exigem mais pesquisas para 
validar sua aplicação e estabelecer diretrizes 
terapêuticas consistentes30,42.

Em casos refratários, bem como gra-
ves de LPO erosivo, terapias cirúrgicas com 
o uso de lasers (diodo 980nm, CO₂, excimer 
UV-B 308nm, entre outros) têm sido tes-
tadas, promovendo destruição tecidual 
por desnaturação de proteínas31,43. Embora 
apresentem resultados promissores, a eficá-
cia dessas abordagens ainda não está plena-
mente estabelecida31,43. Estudos com laser 
de diodo sugerem que sua eficácia varia 
conforme o comprimento de onda e número 
de sessões, sendo inferior aos corticosteroi-
des tópicos em alguns casos, mas superior 
em outros, especialmente quando compara-
do ao propionato de clobetasol ou ao laser 
de CO₂ para redução de sintomas e sinais, 
tanto a curto prazo quanto dois a três meses 
após aplicação31,43.

O tempo prolongado de permanência 
do fotossensibilizador na mucosa, necessá-
rio para a obtenção dos efeitos biológicos 
desejados, representa um fator limitante, 
especialmente em lesões extensas ou múl-
tiplas, dificultando sua aplicação prática44. 

Além disso, considerando o risco de trans-
formação maligna do LPO, o uso de PDT e 
lasers permanece controverso. A presença de 
displasia epitelial é um marcador relevante 
de risco, mas sua ausência em uma biópsia 
não exclui a possibilidade de displasia em 
outras áreas da mucosa, devido ao fenômeno 
de cancerização de campo45.

Dessa forma, tais terapias devem ser 
indicadas com cautela, priorizando modalida-
des cujo perfil de segurança esteja mais con-
solidado. São necessários dados clínicos mais 
robustos e estudos controlados para funda-
mentar recomendações seguras e padroniza-
das, garantindo eficácia terapêutica sem com-
prometer a vigilância quanto à malignização.

Tratamentos cirúrgicos e crioterapia
A excisão cirúrgica é indicada em 

casos de LPO erosivo refratário, mas apre-
senta alta taxa de recidiva e formação de 
novas lesões, podendo agravar os sintomas. 
Enxertos de tecido mole ou gengival têm 
sido usados para melhorar a cicatrização e 
o resultado estético46.

A crioterapia surge como alternativa 
minimamente invasiva para lesões erosivas, 
hipertróficas ou em placas, utilizando nitro-
gênio líquido ou óxido nitroso para induzir 
necrose celular seletiva e estimular a rege-
neração epitelial47. O uso de óxido nitroso 
oferece melhor controle térmico em compa-
ração com o nitrogênio líquido, reduzindo os 
efeitos colaterais.47 Estudos mostram que a 
crioterapia reduz dor, desconforto e extensão 
das lesões, promovendo a cicatrização e pou-
cos efeitos sistêmicos47,48. Além disso, pode 
modular a resposta imunológica local47.

Apesar dos benefícios, a crioterapia 
apresenta recidivas em até seis semanas, es-
pecialmente em pacientes previamente tra-
tados, indicando a necessidade de terapias 
adjuvantes como corticosteroides tópicos47. 
Comparada aos corticosteroides, a crioterapia 
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é igualmente eficaz na redução da dor, 
com menor número de sessões, mas pode cau-
sar inchaço e dor transitória controláveis48. 
Limitações técnicas da crioterapia incluem o 
controle impreciso da profundidade do conge-
lamento e dependência do operador47.

Plasma rico em Plaquetas
O plasma rico em plaquetas (PRP) é 

um concentrado autólogo de plaquetas ob-
tido através de centrifugação do sangue49,50. 
Por ser rico em fatores de crescimento e cito-
cinas, estimula a cicatrização de tecidos mo-
les, promovendo melhora clínica, incluindo 
alívio da dor e redução da gravidade das le-
sões49,50. No tratamento do LPO, demonstrou 
eficácia comparável à dos corticosteroides, 
com a vantagem de menos efeitos adversos 
e menor taxa de recidiva49,50. A aplicação é 
realizada diretamente nas lesões por meio de 
injeções locais, em múltiplas sessões com in-
tervalo de 15 dias entre cada uma51.

Ozonioterapia
A ozonioterapia é uma modalidade 

terapêutica que utiliza o ozônio (O₃) com fins 
antimicrobianos, anti-inflamatórios e regene-
rativos52,53. Em pacientes com LPO, estudos 
indicam redução da dor, melhora da cicatri-
zação das lesões e diminuição da gravidade 
clínica52,53. Seus resultados são comparáveis 
aos dos corticosteroides, com menor risco de 
efeitos colaterais e recidivas52,53. Seu efeito 
antimicrobiano ajuda no controle de infec-
ções secundárias, como por Candida spp., 
enquanto suas propriedades anti-inflamató-
rias podem modular a resposta imunológica 
local, promovendo um ambiente mais favo-
rável à regeneração tecidual. Atua de forma 
tópica direta ou na forma de bochechos com 
água ozonizada, sendo bem tolerado e com 
poucos efeitos adversos52,53. Apesar dos re-
sultados promissores, são necessários estu-
dos clínicos randomizados de maior porte 

e padronizados para consolidar protocolos 
terapêuticos específicos da ozonioterapia no 
tratamento do LPO.

Outros imunossupressores e agentes 
imunomoduladores

Diversas abordagens terapêuticas ad-
juvantes têm sido propostas, especialmente 
em casos recidivantes, refratários ou quando 
há contraindicação ao uso de corticosteroide. 
Essas abordagens visam modular a resposta 
imunológica local e promover o controle sin-
tomático das lesões, embora muitas apresen-
tem limitações quanto ao custo, segurança a 
longo prazo e disponibilidade5,18,54. Dentre os 
principais utilizados estão:

•	 Inibidores de calcineurina: como 
tacrolimo (0,03%–1%) gel, pime-
crolimo (1%) gel e ciclosporina 
(100mg/mL) solução são indicados 
como segunda linha e demonstram 
eficácia clínica comparável à dos 
corticosteroides55,56. Atuam inibin-
do a ativação das células T por blo-
queio da calcineurina, reduzindo a 
liberação de citocinas pró-inflamató-
rias55,56. Tacrolimo e pimecrolimo são 
usados topicamente e podem causar 
queimação local55,56. Já a ciclospori-
na, indicada apenas em casos graves, 
tem custo elevado e pode causar hi-
perplasia gengival, exigindo uso cau-
teloso55. O risco carcinogênico limita 
o uso prolongado desses agentes55,56.

•	 Retinoides tópicos: como tretinoína 
(0,05%), isotretinoína (0,1%) e ta-
zaroteno (0,1%), são potencialmen-
te eficazes no tratamento do LPO, 
embora menos eficazes que os cor-
ticosteroides3,17,19,57. Por isso, costu-
mam ser utilizados em combinação 
com corticosteroides tópicos, como 
terapia adjuvante para lesões persis-
tentes5. Apresentam melhores efeitos 
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em lesões reticulares em comparação 
com lesões menos queratinizadas.57 
Além disso, o seu uso já foi associado 
com uma redução da gravidade de dis-
plasias epiteliais orais58. A remissão 
de lesões reticulares e em placa pode 
ser alcançada com concentrações en-
tre 0,005% e 0,02%, aplicadas de duas 
a quatro vezes ao dia57,58, embora a re-
corrência seja comum após a interrup-
ção5,18,43,54. Efeitos adversos relatados 
incluem ardência e hiperpigmentação 
transitória da mucosa20.

Medicamentos fitoterápicos
Fitoterápicos são compostos ativos 

derivados de plantas amplamente utilizados 
como alternativa terapêutica em diversas do-
enças, incluindo o LPO59. Apesar de resulta-
dos promissores, a variabilidade na produção 
pode afetar sua eficácia, sendo necessários 
estudos mais controlados.3,60 Entre os princi-
pais fitoterápicos estudados, destacam-se:

•	 Curcuminoides (Açafrão): apre-
sentam atividades anti-inflamatórias, 
analgésicas, antimicrobiana, antitu-
morais, antioxidantes e bioestimu-
lante25,30,61. Seu efeito anti-inflamató-
ria ocorre pela inibição de NF- Κb, 
reduzindo a produção de TNF e 
IL-661, e também pela inibição do 
metabolismo do ácido araquidôni-
co, o que diminui a síntese de pros-
taglandinas e leucotrienos30. Além 
disso, demonstra potencial anticar-
cinogênico, ao suprimir isoenzimas 
do citocromo P450, bem como in-
duzindo a atividade ou expressão de 
enzimas da fase II desintoxicantes 
de carcinógenos61. No entanto, Whi-
te, Eisenberg e Curcumin62 realiza-
ram uma revisão sistemática sobre 
a cúrcuma no tratamento do LPO e 
verificaram que seu uso não trouxe 

benefícios consistentes.62 Além dis-
so, podem causar efeitos colaterais 
adversos, como disfunção hepática 
em até 40% dos pacientes3.

•	 Camomila: apresenta proprieda-
des antissépticas, anti-inflamató-
rias, antioxidantes e antimicrobianas 
moderadas61. Lopez Jornet, Aznar-
-Cayeyla63 em um estudo duplo cego 
com 60 pacientes com LPO, veri-
ficaram que o uso de gel de camo-
mila (Chamaemelum nobile) a 2% 
(0,5mL/três vezes ao dia por quatro 
semanas) resultou em melhora signi-
ficativa da dor, sensação de queima-
ção e prurido63.

•	 Aloe vera (babosa): é uma planta 
semelhante a cactos, que apresenta 
propriedades anti-inflamatórias, anti-
bacterianas, antivirais e antifúngicas, 
além de antioxidante e hipoglicê-
micas25,64. Acredita-se que por estes 
efeitos e por seus mínimos efeitos 
adversos pode ser útil no tratamento 
do LPO65. No entanto, existem pou-
cas evidências de que sua ação possa 
ser mais eficiente que o placebo.

Medicamentos sistêmicos
Os medicamentos sistêmicos, geral-

mente, são reservados para tratamentos bre-
ves de casos graves e refratários ao tratamento 
tópico ou quando há comprometimento de ou-
tros órgãos5,18,21. Podem ser usados sozinhos 
ou em combinação com medicações tópicas18.

Corticoides sistêmicos
A prednisona é o fármaco mais co-

mumente utilizado, geralmente na dose de 
40 a 80mg/dia (ou 1mg/kg/dia), com redução 
gradual após o controle dos sintomas, a fim 
de minimizar os efeitos adversos sistêmicos 
e evitar recidiva21. Seus efeitos colaterais, 
mesmo com o uso a curto prazo, incluem 
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hiperglicemia, diabetes mellitus, osteoporo-
se, ulceração gástrica, catarata, depressão, 
hipertensão, infecção, hipotireoidismo e 
amenorreia18,19. Assim como no uso tópico, 
a candidíase orofaríngea pode surgir como 
complicação e deve ser prontamente tratada 
quando diagnosticada21.

Terapias imunossupressoras ou imu-
nomoduladoras

Diversos agentes sistêmicos com 
propriedades imunossupressoras ou imuno-
moduladoras podem ser indicados em casos 
graves ou refratários de LPO19,21,66. Devi-
do aos potenciais efeitos adversos, seu uso 
deve ser conduzido por médicos experientes, 
com monitoramento laboratorial adequado21. 
Os principais imunossupressores incluem:

•	 Retinoides sistêmicos: isotretino-
ína (0,5–1,0mg/kg/dia) e acitretina 
(0,5mg/kg/dia) são agentes imuno-
moduladores que têm uso limitado 
no LPO devido ao elevado perfil de 
toxicidade5,19,57. Efeitos adversos in-
cluem alterações hepáticas (elevação 
de transaminases), hiperlipidemia, 
queilite, ressecamento e descamação 
cutânea, alopecia e distrofia ungue-
al5,19. Além disso, apresentam alto 
potencial teratogênico, sendo con-
traindicados em mulheres em ida-
de fértil. Devido a essas limitações, 
os retinoides sistêmicos não são re-
comendados como terapia de rotina 
para o LPO, sendo reservados a ca-
sos excepcionais, com indicação cri-
teriosa e monitoramento rigoroso5,19.

•	 Azatioprina: agente imunossupres-
sor utilizado como poupador de corti-
costeroides no líquen plano cutâneo e, 
ocasionalmente, no LPO recalcitran-
te (1–3 mg/kg/dia durante as refei-
ções)19,67. Requer monitoramento la-
boratorial rigoroso devido ao risco de 

mielotoxicidade (leucopenia, trombo-
citopenia), efeitos gastrointestinais 
(náuseas, vômitos) e hepatotoxicida-
de68. Possui potencial carcinogênico, 
especialmente em uso prolongado 
e altas doses. Interage com medica-
mentos como alopurinol e captopril, 
podendo exigir ajustes na dose68. Pelo 
seu potencial em diminuir a eficácia 
dos dispositivos intrauterinos, é reco-
mendado usar métodos anticoncep-
cionais alternativos68.

•	 Metotrexato: embora eficaz em 
lesões generalizadas e vulvo-vagi-
nais66, há pouca evidência para seu 
uso no LPO69. Chauhan et al.69 suge-
rem que doses semanais de 0,3mg/kg 
combinadas com triancinolona tópi-
ca pode ser usada nos casos de LPO 
moderados a graves69.

•	 Micofenolato de mofetil: apresenta 
efeito anti-inflamatório e pode ser 
mais eficaz que a azatioprina. A dose 
recomendada é 35mg–45mg/kg/dia 
(até 2g), administrada de 12/12 horas 
com as refeições19. É contraindicado 
na gestação, lactação e em casos de 
hipersensibilidade68. Requer exames 
prévios e monitoramento constante 
para evitar efeitos adversos. Os prin-
cipais são gastrointestinais (náuseas, 
diarreia) e hematológicos (mielos-
supressão)68. Pode causar hepatoto-
xicidade e reações cutâneas. Devido 
ao risco potencial de malignidade, 
a dose deve ser reduzida após me-
lhora clínica. Interações medicamen-
tosas podem ocorrer, especialmente 
com o uso de azatioprina68.

•	 Antimaláricos (cloroquina, hi-
droxicloroquina): com ação imu-
nomoduladora, podem induzir me-
lhora, especialmente nas formas 
clínicas erosivas30, em doses de 200 
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a 400mg/dia, com altas taxas de su-
cesso entre 81% a 100%19,30. Seu uso 
deve ser cessado caso o paciente não 
responda após dois a quatro meses 
de uso70. Efeitos adversos incluem 
distúrbios oftalmológicos, renais e 
hiperpigmentação70.

•	 Talidomida: é um imunomodula-
dor que pode ser eficaz em formas 
erosivas recalcitrantes, mas seu uso 
é restrito devido a efeitos adversos 
significativos, como neuropatia peri-
férica (dose-dependente e potencial-
mente irreversível) e teratogenicida-
de. A formulação tópica em pasta a 
1% tem demonstrado eficácia com-
parável à dexametasona em ensaio 
clínico randomizado, com melhora 
significativa nas áreas erosivas e na 
dor após uma semana de tratamento, 
além de taxas semelhantes de remis-
são e recorrência após três meses, 
sem relatos de efeitos colaterais ao 
longo de um ano71.

•	 Tacrolimo: É um agente imunossu-
pressor que demonstrou resultados 
promissores na modulação da res-
posta imunológica e na redução do 
processo inflamatório. Estudos indi-
cam que sua eficácia é comparável à 
dos corticosteroides tópicos, porém 
com menos efeitos adversos. A for-
mulação tópica de tacrolimo a 0,1%, 
aplicada duas vezes ao dia nas lesões 
por um período de quatro semanas, 
tem-se mostrado eficaz no controle 
clínico do LPO72–74.

Terapias adjuvantes e cuidados 
multidisciplinares

O LPO pode se apresentar de forma 
isolada ou em associação a manifestações 
cutâneas e outras lesões mucosas, incluin-
do região anogenital, trato gastrointestinal, 

conjuntiva ocular, esôfago e laringe, com fre-
quência variável entre 2% e 32,7% dos ca-
sos1,21,23. Embora a mucosa oral seja o sítio 
inicial mais comum, o reconhecimento do 
possível envolvimento extraoral é essencial 
para o diagnóstico precoce e o manejo ade-
quado, prevenindo complicações físicas e 
psicológicas, além de possibilitar a detecção 
de raros casos de transformação maligna em 
superfícies não orais32. Diante dessa comple-
xidade clínica, o manejo do LPO demanda 
uma abordagem multidisciplinar, envolvendo 
cirurgiões-dentistas estomatologistas, clínicos 
gerais, dermatologistas, gastroenterologistas, 
patologistas, profissionais de saúde mental e 
nutricionistas, visando tratar comorbidades 
associadas, otimizar a resposta terapêutica e 
oferecer suporte integral ao paciente75,76.

Tratamento psicológico e psiquiátrico
Pacientes com LPO frequentemen-

te apresentam ansiedade, depressão e maior 
vulnerabilidade a distúrbios psiquiátricos, 
com piora dos sintomas em períodos de es-
tresse, o que justifica o encaminhamento para 
acompanhamento psicológico e psiquiátrico 
em casos indicados6,21,32. Estratégias como 
relaxamento, meditação e hipnose podem ter 
efeito benéfico sobre a resposta inflamatória22.

Nutrição e suplementação
No âmbito nutricional, o uso de 

substâncias com propriedades imunomodu-
ladoras, como vitamina D, antioxidantes e 
zinco, tem sido sugerido como abordagem 
adjuvante no LPO. 

A vitamina D (1,25–dihidroxicole-
xaciferol), um hormônio pleiotrópico que 
desempenha papéis críticos em uma ampla 
gama de atividades biológicas, tem sido 
apontada como potencial agente terapêutico 
para doenças inflamatórias77.

Embora estudos não tenham eviden-
ciado alterações significativas na redução 
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dos níveis de vitamina D em pacientes com 
LPO78,79, acredita-se que ela possa atuar na 
modulação imunológica e na regulação de ci-
tocinas inflamatórias79. De forma semelhan-
te, o zinco possui propriedades anti-inflama-
tórias e regeneradoras do epitélio, e alguns 
relatos indicam melhora clínica com seu uso 
(50 mg de acetato de zinco, duas vezes ao 
dia), isoladamente ou em combinação com 
corticosteroides tópicos80. No entanto, essas 
suplementações carecem de comprovação 
científica robusta e devem ser melhor inves-
tigadas por meio de estudos com maior rigor 
metodológico antes de serem recomendadas 
de forma rotineira no tratamento do LPO.

4.	CONCLUSÃO

O manejo do LPO é desafiador e re-
quer abordagem individualizada. Os pacien-
tes necessitam de acompanhamento contínuo 
e abordagem multidisciplinar. A corticotera-
pia tópica permanece como tratamento de pri-
meira linha devido à sua eficácia comprovada; 
contudo, diversas outras opções terapêuticas 
tópicas e sistêmicas têm sido exploradas, mui-
tas das quais necessitam de investigação mais 
aprofundada para comprovar a segurança e a 
eficácia, visando reduzir os efeitos colaterais 
associados aos tratamentos convencionais. 
As repercussões psicossociais e funcionais da 
doença reforçam a importância de um cuida-
do integral e integrado, com a atuação con-
junta de cirurgiões-dentistas, médicos, derma-
tologistas, patologistas, profissionais de saúde 
mental e nutricionistas, a fim de oferecer um 
suporte mais abrangente e melhorar a qualida-
de de vida dos pacientes.
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