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Resumo

A manutenção da saúde geral da criança é essencial para per-
mitir um desenvolvimento físico, intelectual e social correcto.
Quando estes factores não se encontram equilibrados, surge a
doença. Quando a saúde oral de uma criança se encontra com-
prometida, o grau de incómodo associado pode ser bastante
elevado, pelo que se torna imprescindível o conhecimento dos
factores disruptivos que levam a este comprometimento para
os poder eliminar ou, quando tal não é possível, pelo menos
tentar minorar os seus efeitos. Através de uma revisão sis-
temática da informação disponível sobre as patologias dos
tecidos moles orais, focamos as que mais frequentemente
podem ser encontradas, assim como qual deverá ser a atitude
do Médico Pediatra perante elas, com o objectivo de alertar
estes profissionais para a importância de um exame cuidadoso
da cavidade bucal, permitindo que seja feito um planeamento
correcto e eficaz da saúde oral infanto-juvenil.
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What Paediatric Physicians should know about
Children's Oral Mucosal Pathologies

Abstract

The maintenance of the general health of the child is essential
to allow to an accurate physical, intellectual and social devel-
opment.  When these factors are not balanced, illness may
appear. When the child's oral health is faulty, the degree of
bother associated can be sufficiently prominent, for what the
knowledge of the disruptive factors becomes essential to
allow us to be able to eliminate them or, when such is not pos-
sible, at least try to limit its effect. Through a systematic revi-
sion of the available information on oral mucosal pathologies,
we report the ones that more frequently can be found, as well
as which should be the attitude of the Paediatric Physician
before them, with the objective of alerting these professionals
for the importance of a careful examination of the buccal 

cavity, which will allow them to make the correct and efficient
planning of the child's oral health.
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Introdução

Geralmente no início da sua vida, as crianças são apenas
vigiadas de forma rotineira pelo seu médico pediatra, figura
que por este motivo assume um papel fulcral no desenvolvi-
mento adequado da criança. 
Sendo a Pediatria uma área muito vasta, as consultas das 
crianças não devem tornar-se muito extensas, devendo no
entanto permitir a realização de um resumo sucinto do estado
de saúde do paciente pediátrico.
A saúde oral é parte integrante da saúde geral do paciente
pediátrico, pelo que não deve ser descurada. Na infância, a
boca apresenta desenvolvimento constante, estando em
relação dinâmica com outros sistemas e órgãos também em
desenvolvimento. Por isso apresenta estruturas anatómicas
únicas, transitórias e características desse período de vida.
Assim como os processos fisiológicos são típicos, também
existem alterações do desenvolvimento e patologias próprias
dessa faixa etária. Segundo Friend et al (cit. por Baldani) tais
alterações, geralmente comuns, na grande maioria das vezes
são inócuas e resolvem-se com a idade, sem necessidade de
tratamento1. 
No entanto, o Médico Pediatra poderá ser o primeiro a detec-
tar estas alterações que podem ter origem local ou sistémica,
devendo saber diferenciá-las dos desvios individuais da 
normalidade. A sua distinção é importante, porque o seu
reconhecimento precoce através da realização de um diagnós-
tico correcto e a aplicação do tratamento atempado podem
determinar o seu prognóstico a longo prazo2,3.
Durante o exame clínico oral do paciente pediátrico, é fácil
focalizar a atenção exclusivamente nos problemas dentários
da criança e deixar de perceber protuberâncias, tumefacções,
alterações da textura e da cor que podem significar a presença
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de uma alteração benigna ou maligna4. A correcta exploração
da mucosa bucal pode proporcionar ferramentas importantes
para o diagnóstico de alterações do desenvolvimento, 
infecciosas, inflamatórias ou neoplásicas5.
Compreender a distribuição, etiologia, história natural e epi-
demiologia das patologias da mucosa oral é essencial para a
promoção da prevenção primária, diagnóstico precoce e 
diferencial correcto e rapidez na instituição do tratamento
apropriado, fazendo assim com que a provisão dos serviços de
saúde seja a mais adequada6,7. Só a realização de um diagnós-
tico precoce e preciso permite alcançar a melhor eficácia do
tratamento5.
Estudos apontam para a existência de uma grande diversidade
de lesões dos tecidos moles orais nestes pacientes2,8. 
Parece-nos fundamental que o Médico Pediatra seja capaz de
efectuar um diagnóstico correcto das lesões que maior
número de indivíduos afectam, e que, por este motivo, serão
as que mais frequentemente poderão necessitar de intervenção
por parte do Odontopediatra. 
Num estudo realizado em pacientes pediátricos (3-14 anos de
idade) da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do
Porto em 2006, verificou-se que as alterações mais preva-
lentes eram a mordedura da bochecha/lábio (21,9% ), língua
fissurada (14,0% ), ulcerações aftosas recorrentes (7,1% ),
lesões traumáticas (5,9% ) e fístula (4,9% )9.
Estas alterações serão abordadas de forma pormenorizada,
enquanto as restantes patologias descritas na literatura como
sendo frequentes serão descritas de uma forma mais resumida. 

a) Mordedura da bochecha
A mordedura da bochecha pode ocorrer acidentalmente
durante mastigação10, pode ser devida à  presença de um 
irritante local (por exemplo um dente fracturado), ou pode
ainda revelar a presença de um hábito (crónico) de morder a
bochecha11,12. 
Quando é provocada por uma causa aguda, as erosões,
petéquias ou ulcerações observadas na mucosa bucal 
localizam-se junto do plano oclusal e em relação próxima

com o agente etiológico, confirmando deste modo a presença
de uma mordedura ocasional6 (Figura 1).
Quando existe um hábito crónico de morder a bochecha,
surgem placas brancas causadas por uma abrasão ligeira mas
prolongada da membrana mucosa13,14. Este hábito é auto-
infligido, podendo ocasionalmente ser observado em 
crianças15. A localização destas placas é sempre próxima da
linha oclusal16, podendo atingir a mucosa bucal, a mucosa
labial e a face lateral da língua15. Este tipo de alteração surge
mais em pacientes do sexo feminino, indivíduos sob
stress/ansiedade ou com patologia psicológica10,17.

b) Língua fissurada
É  uma alteração relativamente comum caracterizada pela 
presença de sulcos ou fissuras na superfície dorsal ou lateral
da língua (principalmente nos 2/3 anteriores)10,18 (Figura 2).
A sua causa é incerta, embora a hereditariedade pareça ter um
papel significativo, através de herança poligénica ou de 
transmissão autossómica dominante com penetrância incom-
pleta. Factores ambientais locais ou deficiência vitamínica do
complexo B podem estar associados4,17.

Verifica-se o aumento da frequência desta alteração com o
aumento da idade do paciente6,19. 
Esta condição é mais frequente nas crianças portadoras de
Trissomia 2120, nos portadores de hipotiroidismo4 e nos 
portadores de Síndrome de Melkersson-Rosenthal21,22.
Esta condição é geralmente assintomática, podendo ocorrer
uma ligeira sensação de desconforto ou queimadura17,23.
É  descrita uma forte associação entre esta alteração e a pre-
sença de língua geográfica, sendo frequente a associação de
ambas as patologias18,20,24.
A explicação dada para este facto é de base hereditária, 
pensando-se que os mesmos genes estariam envolvidos no
aparecimento de ambas as condições21. Segundo alguns
autores4,6,17, a língua geográfica precede a língua fissurada.

c) Ulcerações aftosas recorrentes
Constituem uma das mais comuns patologias da mucosa oral,
afectando em média cerca de 20%  da população25,26. Os 
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Figura 1 – Mordedura acidental da bochecha

Figura 2 – L íng ua fis s urada
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factores etiológicos e agravantes estão descritos na Quadro I.
Correspondem a uma ulceração dolorosa da mucosa oral que
ocorre em crianças em idade escolar e adultos4, e que recorre
em intervalos variando entre dias, meses ou anos27. 
Ocorre principalmente em mucosa não-queratinizada (mucosa
bucal, mucosa labial, língua, pavimento da boca, palato mole
e úvula)26,28,29.
Existem três variações clínicas da ulceração aftosa recorrente,
que são as aftas minor, as aftas major e a ulceração herpeti-
forme.
O tipo mais comum nas crianças é o das aftas minor30, que
afectam a mucosa não queratinizada16 (mais a mucosa bucal e
labial). 
As úlceras17:
- são superficiais, redondas, com um diâmetro entre 3-10mm,
apresentando um fundo amarelo ou acinzentado, e sendo
rodeadas por uma margem eritematosa (Figura 3).
- geralmente variam entre 1 a 6 unidades em simultâneo

- curam num período entre 7 e 14 dias
- resolvem sem deixar cicatriz.
O seu desenvolvimento inicia-se na infância ou adolescência,
sendo a recorrência variável, e o sexo feminino mais atingi-
do17,30,31.

d) Lesões traumáticas
O trauma é uma causa muito comum de lesões orais e
provavelmente responsável pela maioria das consultas de

emergência em Medicina Dentária35.
As lesões traumáticas da mucosa podem surgir devido a
actividade parafuncional, de forma acidental (quedas,
cabeçadas, acidentes relacionados com objectos contun-
dentes), por anestesia local dos tecidos, ou por introdução de
objectos estranhos à  cavidade oral ou potencialmente lesivos
(material ortodô ntico como bandas e brackets, uso desadequa-
do de material dentário, escovagem demasiado zelosa,
etc.)29,35,36 (Figura 4).

Quando se apresentam na forma de úlceras traumáticas, pode
observar-se uma úlcera com pavimento amarelado e bordos
avermelhados, sem qualquer endurecimento. Geralmente
estas úlceras curam poucos dias após ser eliminado o factor
causal7,23.

e) Fístula
Corresponde geralmente ao local de drenagem de um abcesso
periapical, quando este está espalhado difusamente nos teci-
dos moles17. Através deste canal, há libertação de secreção
purulenta3 (Figura 5). Tem origem numa cavidade supurativa,
quisto ou abcesso e dirige-se à  superfície31.
A presença de uma fístula está frequentemente associada com
a cronicidade de um abcesso alveolar4. À  sua superfície existe
geralmente uma massa de tecido de granulação inflamado
sub-agudamente conhecido como parúlide17,31.
A maioria dos abcessos relacionados com dentes fistulizam

Quadro I - Possíveis factores etiológicos/agravantes das

ulcerações aftosas recorrentes

P redis p os iç ã o g ené tica

T raum a

Infecç õ es

A nom alias  im unoló g icas

D es ordens  g as trointes tinais

D eficiê ncias  hem atoló g icas

Mens truaç ã o

D is tú rbios  endó crinos /horm onais

D eficiê ncias  nutricionais

A lerg ias /intolerâ ncias  alim entares  (q ueijo, chocolate,

noz es , tom ate, citrinos , etc.)

S tres s

Figura 3 – U lceraç ã o aftos a recorrente

Figura 4 – L es ã o traum á tica dentá ria e de tecidos  m oles  da cav idade
oral

Figura 5 – F is tula as s ociada a dente necros ado



para vestibular, pois o osso é mais fino nesta superfície. No
entanto, infecções associadas com incisivos laterais maxi-
lares, as raízes palatinas de molares maxilares e os 2os e 3os

molares maxilares geralmente drenam através da cortical
óssea palatina/língual17.

f) Língua sabu r rosa
Caracteriza-se pela presença de uma camada esbranquiçada
composta por restos alimentares, microrganismos e epitélio
queratinizado depositados nas papilas filiformes e à  sua
volta7,37. É  acompanhada de halitose e sabor amargo7.
Esta alteração aparece e desaparece num curto espaço de
tempo, contrariamente a muitas outras alterações patológicas
que atingem a língua38.
Poderá estar associada a deficiência congénita ou adquirida
do fluxo salivar, febre ou desidratação, respiração bucal,
ulceração oral dolorosa ou má higiene oral16,37,39. 

g) Mácula Melanótica
Uma mácula melanótica oral é uma lesão benigna pigmenta-
da causada por aumento da produção de melanina sem
aumento do número de melanócitos, sendo a epiderme 
normal40-42. A lesão típica é uma mácula solitária (podendo ser
múltipla por vezes), bem demarcada, assintomática, uniforme,
com cor acastanhada (clara ou escura mas homogénea) de
forma redonda ou oval12,41 e diâmetro inferior a 7mm42-44. 
A zona mais comum de aparecimento é o vermelhão do lábio
inferior, podendo aparecer também na mucosa bucal e na 
gengiva40,41. Factores genéticos e hormonais podem estar
envolvidos, assim como irritação mecânica e alguns fárma-
cos12,45 (fenobarbital, antibióticos [minociclina, por exemplo] e
heroína42).

h) Língua geográfica (Eritema migrans, Glossite migratória
benigna)
Nesta condição existe um aparecimento e desaparecimento
recorrente de áreas avermelhadas na face dorsal da 
língua23,46,47, podendo afectar mais raramente outras zonas da
mucosa oral44,48. Essas áreas irregulares mudam constante-
mente de forma, estendem-se durante uns dias, depois curam,
para aparecer novamente numa nova localização17,48,49.
A sua causa é desconhecida, podendo no entanto haver
história familiar evidente da sua presença em várias 
gerações31,47. Em muitos pacientes parece ser uma anomalia do
desenvolvimento14. Algumas associações estão descritas na
Quadro II.
A maioria dos pacientes não apresenta sintomatologia

dolorosa, embora alguns pacientes refiram hipersensibilidade
provocada pela ingestão de alguns alimentos (quentes, condi-
mentados ou ácidos como o tomate)8,10,48.

i) Queilite angular
Corresponde a uma infecção que envolve os cantos da boca,
caracterizada por eritema, fissuração e descamação desta
zona8. 
Vários são os factores indicados como responsáveis pelo
aparecimento desta patologia, alguns dos quais particular-
mente em crianças (* ) (Quadro III).

j) H erpes labial recorrente
Os episódios de herpes labial recorrente surgem após a
infecção herpética primária (pois os anticorpos neutralizantes
produzidos em resposta à  infecção primária não são protec-
tores14), por reactivação do vírus que estava latente nos
gânglios dos nervos sensoriais50,51. Esta reactivação surge
quando há quedas das defesas imunológicas dos indivíduos ou
traumas locais, em cerca de 20-30%  dos pacientes3,25. (Quadro
IV)
Estas ulcerações localizam-se mais frequentemente no bordo

vermelho do lábio e pele adjacente a este26,52. 
Clinicamente, as alterações seguem um decurso consistente:
num período prodrómico ocorre parestesia e sensação de
queimadura8,46, após o qual ocorre eritema no local do
ataque8,14,53.Vesículas formam-se pouco tempo depois, 
geralmente em grupos na junção muco-cutânea dos lábios,
podendo no entanto estender-se para a pele adjacente16. Estas
vesículas alargam, coalescem e concentram exsudado. Após 2
ou 3 dias elas rompem-se deixando pequenas úlceras sobre as
quais se forma uma crosta. Geralmente as crostas desapare-
cem após 1 ou 2 dias curando finalmente, sem cicatriz. O ciclo
completo pode durar até 10 dias14.

k) Abcesso dento-alveolar
Nos pacientes pediátricos, os abcessos dentários não são raros
pois muitas crianças apresentam ainda risco de cárie dentária
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Quadro II - Associações descritas com Língua Geográfica

D is tú rbios  em ocionais

A top ia

F actores  horm onais

P s orías e

L íng ua fis s urada

Quadro III - Factores etiológicos da Queilite angular

Infecç ã o com  C â ndida albicans  e/ou S tap hy lococcus

aureus

D eficiê ncia de ferro ou v itam inas

D efeito im une

(* ) Irritaç ã o m ecâ nica

(* ) Má -oclus ã o

(* ) D erm atite ató p ica

(* ) S ucç ã o e m aceraç ã o dos  cantos  da boca

Quadro IV - Factores desencadeantes de HLR

E x p os iç ã o s olar ex ag erada

T raum a

F ebre

Im unos up res s ã o

C ons tip aç õ es  ou infecç õ es

S tres s

Mens truaç ã o

T rans tornos  em ocionais

Irritaç ã o local com o um  tratam ento dentá rio
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e infecção pulpar na dentição temporária54.
Um abcesso periapical é uma acumulação de células 
inflamatórias agudas junto ao ápice de um dente não vital. A
acumulação de matéria purulenta junto ao alvéolo faz com
que este se torne sintomático3,17.
Os sintomas podem ser dor forte, sensibilidade térmica exac-
erbada, dor à  mastigação, febre, mal-estar e linfadenopatia. A
cor da alteração é avermelhada ou amarelada3.
A partir do momento em que há drenagem do abcesso, este
geralmente torna-se assintomático por deixar de haver acumu-
lação de matéria purulenta junto ao alvéolo17.

l) Nevo
Os nevos são lesões benignas de melanócitos que formam 
placas circunscritas azuladas, acastanhadas ou negras de 5-6
mm de diâmetro, e que são assintomáticas14,40.
Localizam-se geralmente no palato duro, gengiva, mucosa
bucal e no vermelho do lábio, podendo ser congénitos ou
adquiridos12,16,43. 

m) Fossetas labiais comissurais
As fossetas labiais comissurais são pequenas invaginações de
fundo cego ou depressões da mucosa que ocorrem nos cantos
da boca, no bordo vermelho55.
A sua localização sugere que estas possam representar uma
falha na normal fusão dos processos embrionários maxilar e
mandibular10,31.
Apesar de serem muitas vezes consideradas lesões congénitas,
os números parecem apontar para o seu desenvolvimento mais
tarde na vida, uma vez que a prevalência em crianças é mais
baixa que em adultos (0,2 - 0,7% )17.
São mais comuns em rapazes do que em raparigas10, poden-
do haver transmissão autossómica dominante em alguns
casos12.
Não costumam estar associadas a fendas faciais ou palatinas,
ao contrário das fossetas labiais paramedianas, que se associ-
am a síndromes como o Síndrome de Van der Woude, o
Síndrome Oro-Digito-Facial tipo I e o Síndrome de Kabuki
entre outros55,56. 

n) H emangioma
Os hemangiomas são a maioria das malformações vascu-
lares14, caracterizando-se pela proliferação anormal do
endotélio dos vasos13,23. 
São os mais comuns tumores da infância17,57. 
Na cavidade oral afectam mais comummente4:
- a língua,
- os lábios e
- as bochechas.
Clinicamente apresentam-se como lesões que podem variar
do vermelho intenso a arroxeadas ou azul-escuro, indolores,
chatas ou nodulares bem delimitadas, que empalidecem sob
pressão por conterem sangue31.

o) Candidíase aguda pseudo-membranosa
As infecções por Cândida albicans podem causar um espectro
variável de lesões, entre as quais se encontra a candidíase
pseudo-membranosa aguda, que é a que afecta mais fre-
quentemente as crianças8. A candidíase neonatal (uma das for-
mas desta patologia que afecta as crianças) resulta da imaturi-
dade da resposta imunitária do recém-nascido, sendo a

infecção provavelmente adquirida durante a passagem pelo
canal de parto7,14.
São vários os factores etiológicos desta patologia (Quadro V).
Esta patologia caracteriza-se pela presença de placas brancas
aderidas à  mucosa oral de consistência mole e cremosa,
semelhantes a queijo fresco/leite coalhado46. 
Essas placas são compostas por uma massa emaranhada de
hifas, leveduras, células epiteliais descamadas e restos 
alimentares17. 
Localizam-se caracteristicamente12,13:
- na mucosa bucal, 
- no palato e
- no dorso da língua.
As placas de candidíase são facilmente removíveis por 
raspagem, podendo a mucosa subjacente estar normal, 
eritematosa ou ligeiramente hemorrágica47.

Conclusões

Conclui-se que são inúmeras as patologias que afectam os
tecidos moles da população pediátrica, e que o Médico
Pediatra pode ter um papel fundamental na detecção precoce
das mesmas, devendo orientar estas crianças para o tratamen-
to adequado, ou enviá-las a um especialista capaz de o fazer,
o Odontopediatra.
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