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RESUMO
A Queilite Actínica (QA), também conhecida como 
“lábios de marinheiro”, é uma patologia com po-
tencial de malignização e, ainda que seja de fácil 
diagnóstico e prevenção, casos diagnosticados tar-
diamente podem evoluir para carcinoma de lábios. 
Seu principal fator etiológico é a exposição aos raios 
ultravioletas, e por este motivo, indivíduos que se 
expõem muito ao sol, incluindo militares, podem ser 
considerados grupo de risco para a doença. O objeti-
vo principal deste trabalho foi descrever os principais 
fatores de risco e prognósticos da QA e apresentar 
uma revisão para o cirurgião-dentista, facilitando a 
identificação e conduta. Para tal, foi realizada busca 
de artigos pertinentes ao tema nas bases de dados 
Medline, Lilacs, SciELO e PubMed, de 1987 a 2022. 
O seguinte perfil do paciente com QA foi identifica-
do: homem, na quinta década de vida, pele clara, 
com lesões no lábio inferior e com histórico de longo 
tempo de atividades ocupacionais ao ar livre/intensa 
exposição solar. O cirurgião-dentista possui papel 
fundamental na identificação dos grupos de risco, 
no reconhecimento precoce da doença e, em casos 
mais avançados, realizar o diagnóstico e o correto 
encaminhamento para atendimento especializado.

Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas, 
Ceratose Actínica, Lesões Pré-Cancerosas,  
Neoplasias Labiais

ABSTRACT
Actinic Cheilitis (AC), also known as “sailor’s lips”, 
is a premalignant pathology, and although it is easy 
to diagnose and prevent, late diagnosed cases may 
progress to lip carcinoma. Since its main etiological 
factor is exposure to ultraviolet rays, individuals 
often exposed to the sun, including military 
personnel, can be considered a risk group for the 
disease. The aim of this study was to describe 
the main risk and prognostic factors of AC and 
to create a clinical protocol for dental surgeons, 
making easier to identify and conduct each case. 
For this purpose, a search for articles relevant to 
the topic was carried out in Medline, Lilacs, SciELO 
and PubMed databases, from 1987 to 2022. 
The following AC patient profile was identified: male, 
in the fifth decade of life, fair skinned, with lesions 
on the lower lip and with a long history of outdoor 
occupational activities/intense sun exposure. 
The dentist has a fundamental role in identifying risk 
groups, early recognition of the disease and in more 
advanced cases, making the correct diagnosis and 
recommendation to specialized care.

Keywords: Actinic Keratoses, Lip Neoplasms,  
Precancerous Conditions, Squamous Cell  
Carcinoma, Solar Cheilitis
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INTRODUÇÃO
O câncer de cavidade oral (CCO) é um dos cânceres 
mais incidentes no Brasil. Segundo o Instituto Nacio-
nal do Câncer (INCA), o número estimado de casos 
novos de CCO no país, para cada ano do triênio de 
2023 a 2025, é de 15.100 casos, correspondendo ao 
risco estimado de 6,99 por 100 mil habitantes, sendo 
10.900 em homens e 4.200 em mulheres (1). A lo-
calização labial é uma das mais incidentes para o 
CCO (1), e autores relatam que existem lesões que 
possuem maior risco de malignização e precedem o 
surgimento do CCO, as chamadas “Desordens orais 
potencialmente malignas” A queilite actínica está in-
cluída neste grupo (2-5).

O surgimento da queilite actínica (QA), também 
conhecida como “lábios de marinheiro”, está asso-
ciada à exposição solar, mas há outros fatores as-
sociados que podem contribuir para seu desenvolvi-
mento, como o tabagismo e a ingestão de bebidas 
alcoólicas (5,6). A intensidade e o tempo de exposi-
ção ao sol, características físicas, como a pele clara 
associada a atividades ocupacionais desenvolvidas 
ao ar livre, aumentam as chances de desenvolvi-
mento da doença (6,7).

A população marinheira, neste contexto, necessi-
ta de maiores cuidados no que se refere à avaliação 
estomatológica. Os lábios devem sempre ser veri-
ficados, devido à grande exposição dos militares a 
atividades táticas ao ar livre, por longos períodos e 
de forma recorrente, além da atividade física obriga-
tória, de forma a estarem expostos excessivamente 
aos efeitos danosos do sol (8).

As evidências atuais sobre as reais taxas de 
transformação maligna da QA são limitadas, princi-
palmente devido aos poucos estudos e às diferentes 
metodologias aplicadas, evidenciando que a QA é 
clinicamente importante, mas uma condição relativa-
mente negligenciada (9).A aparência clínica inicial-
mente inofensiva associada à ausência de sintomas 
leva muitos pacientes a não se preocuparem em in-
vestigá-la e os profissionais, por sua vez, acabam 
por protelar o diagnóstico definitivo por não suspei-
tarem da lesão e tratarem-na clinicamente como um 
processo inflamatório (10).

O objetivo desta revisão de literatura foi descrever 
os principais fatores de risco e prognósticos da QA, 
gerando uma revisão que facilite ao cirurgião-dentis-
ta a identificação e conduta clínica. Além disto, esta 
revisão visa a promoção de medidas de prevenção 
e orientação para os grupos de risco.

MATERIAIS E MÉTODOS
Para realização deste estudo, foi feita busca biblio-
gráfica nas bases de dados Medline, Lilacs, SciE-
LO e PubMed. Foram selecionados, como critério 
de inclusão, artigos publicados entre 1987 e 2023, 

nos idiomas inglês, português e espanhol, e que ti-
vessem resumo disponível. Os descritores utilizados 
foram “queilite actínica” e/ou “queratose solar” e/ou 
“lábios de marinheiro” e seus correspondentes em 
inglês, “actinic cheilitis” and/or “solar keratosis” and/
or “sailor lips”.Após uma primeira seleção, de acordo 
com os descritores, foi feita leitura dos resumos para 
definir a relevância dos textos. Foram excluídos os 
artigos que não abordaram o tema e com versão final 
indisponível para consulta. Desse modo, um total de 
40 artigos foram incluídos nesta revisão bibliográfica.

REVISÃO DE LITERATURA
Epidemiologia
A queilite actínica (QA) é uma condição inflamatória 
dos lábios, que possui seu aparecimento diretamen-
te associado à exposição solar. O perfil demográfi-
co clássico de pacientes com alto risco de QA é de 
homens com mais de 50 anos de idade, pele clara, 
e com elevado tempo de exposição solar, sendo o 
lábio inferior o sítio mais afetado (11–13).

Fatores de risco e prognósticos para a queilite actínica
Exposição ao sol

Historicamente, a QA é reconhecida como mais pre-
valente em trabalhadores ao ar livre (fazendeiros, 
pescadores e profissões que se expunham direta-
mente ao sol), especialmente em regiões quentes e 
secas, devido à sua correlação direta com a exposi-
ção solar (14,15). Afirma-se que, quanto mais longo 
o tempo de exposição, maior a severidade das QAs 
nos indivíduos expostos aos raios UV (16).

A radiação ultravioleta (UV) é, inquestionavel-
mente, um fator relacionado à QA (11,12), e a pro-
babilidade de malignização pode ser mais elevada 
quando essa exposição está associada a fatores 
carcinogênicos, como o álcool e o fumo, acentuan-
do-se nos fumantes de cigarros devido ao calor ge-
rado pela queima do tabaco e à absorção pela muco-
sa de seus produtos tóxicos (11,17,18). Além disso, 
há aumento de susceptibilidade entre pacientes com 
determinados distúrbios genéticos (p.ex., xeroderma 
pigmentoso, albinismo e porfiria cutânea tardia) e/ou 
com imunossupressão, devendo ficar atentos para 
uma possível evolução para um CCE (19).

O uso de fotoproteção de maneira inadequada 
pode tornar os indivíduos mais suscetíveis ao apa-
recimento da QA. O uso de boné como forma de 
proteção, e não chapéu de abas largas, é eficaz 
apenas para o terço superior e médio da face, fa-
vorecendo a incidência direta dos raios ultravioleta 
nos lábios. Ademais, por acreditarem estar protegi-
dos contra a radiação, os indivíduos muitas vezes 
desconsideram a importância do uso de protetor 
solar e protetor labial (11,20).
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Localização anatômica

Autores relatam que de 95 a 100% dos casos de QA 
acontecem no lábio inferior (11,12) devido a uma maior 
exposição direta destes aos raios solares, quando 
comparados ao lábio superior (14,21). Os lábios são 
altamente suscetíveis à ceratose actínica e aos male-
fícios da exposição à radiação UV porque apresentam 
os mecanismos de proteção contra a radiação dimi-
nuídos em comparação à pele: menor espessura de 
queratina na região, camada epitelial delgada, pouca 
quantidade de melanina e secreção diminuída de glân-
dulas sebáceas e sudoríparas (10,16,20).

Sexo, cor da pele e idade

A infância é a fase mais vulnerável aos efeitos do 
sol, e a exposição excessiva durante os primei-
ros anos de vida aumenta o risco de câncer (1). 
Os efeitos da radiação são cumulativos, e a pro-
gressão lenta e assintomática da QA faz com que 
tal lesão seja considerada uma condição normal do 
envelhecimento (22). A idade média de diagnóstico 
da QA é 40 anos, mas podem ser encontrados es-
tudos que apontam a quinta década de vida como a 
mais comum para o diagnóstico, devido ao caráter 
crônico da doença (17,18,21)

Mulheres podem ter menor probabilidade de sofrer 
QA devido ao uso de batom, o que pode parcialmente 
proteger os lábios do sol, e ao uso de protetor solar e 
labial (17,23). Além disso, o uso de protetor solar não 
é frequente para o sexo masculino (24). Estudos em 
populações específicas, como trabalhadores rurais e 
pescadores, mostram maior prevalência de casos em 
homens, devido à ocupação (16,21). 

A diferente prevalência de casos entre os sexos 
ainda pode ser explicada pelo fato de que a QA é 
uma lesão normalmente assintomática e o sexo 
masculino demora mais para procurar por tratamen-
to odontológico, geralmente apresentando menor 
autocuidado, assim menos lesões acabam sendo 
detectadas em seus estágios iniciais (21,25–27).

Indivíduos de cor de pele clara possuem maior 
prevalência de lesões (24, 28). A ausência de melani-
na predispõe ao surgimento de lesões, uma vez que 
possui papel preponderante na proteção diante dos 
raios UV (28). A incidência da QA pode ser maior do 
que o esperado em alguns indivíduos de pele mais 
escura, mas isso quase sempre é relacionado à ex-
posição ocupacional e recreativa de alto risco (24).

Uma análise retrospectiva realizada na clínica de 
estomatologia da Odontoclínica Central da Marinha 
verificou a prevalência de QA em 1.057 indivíduos 
atendidos na instituição, principalmente em milita-
res com exposição contínua à radiação ultravioleta. 
O estudo encontrou 29 pacientes diagnosticados 
com QA, havendo predomínio do sexo masculino, 

leucodermas, com idade média acima de 40 anos 
e com lesões localizadas no lábio superior. Tais 
achados corroboram o padrão das características 
clínicas encontradas no paciente portador de QA, 
assim como nos demais estudos analisados (29).

Escolaridade, renda e ocupação

Na população brasileira, geralmente os homens de 
baixa renda e baixa escolaridade são mais acome-
tidos pela QA. A maior prevalência em homens se 
deve à exposição ocupacional: homens com baixa 
escolaridade e baixa renda buscam seu sustento em 
trabalhos que exigem maior resistência e vigor físi-
co, incluindo trabalhos que demandam maior expo-
sição ao sol e altas temperaturas (13, 25).

Ademais, existe uma forte relação entre status so-
cioeconômico de baixa renda e o tempo de escola-
ridade. Indivíduos que possuem menor escolaridade 
apresentam menor renda, e autores têm relatado que 
estes dois fatores associados possuem demasiada 
associação com a presença de QA (30,31). Condi-
ções de vida precárias, pouco acesso aos sistemas 
de saúde, incluindo o tratamento dentário, favorecem 
o diagnóstico tardio de doenças. Indivíduos com me-
nos escolaridade e níveis econômicos mais baixos fa-
zem menos visitas ao dentista e por este motivo não 
possuem a oportunidade de reconhecer precocemen-
te as lesões em consultas odontológicas.

A ocupação pode contribuir para o aparecimento 
e progressão das lesões, assim como pode propi-
ciar os indivíduos a desenvolverem hábitos como 
tabagismo, consumo de álcool e exposição crônica 
ao sol (14). Cita-se como ocupação aquelas relacio-
nadas ao ar livre, tais como fazendeiros, pescadores 
(14,15), marinheiros, agricultores (19) e profissões 
com exposição direta ao sol, especialmente em re-
giões quentes e secas (14,15).

Hábitos
Para alguns autores, o papel do álcool e do fumo ain-
da é controverso na literatura tanto para o surgimento 
de lesões pré-cancerosas quanto para o CCE. Entre-
tanto, sabe-se que os lábios são expostos diretamen-
te aos carcinógenos do tabaco e que a associação do 
fumo à exposição ocupacional pode contribuir para 
a evolução da QA (12,32). O álcool e tabaco predis-
põem ao surgimento da patologia devido ao calor 
gerado pela queima do tabaco e à absorção, pela 
mucosa, de seus produtos tóxicos (12,14,15).

Sabe-se que, para o desenvolvimento da QA, existe 
um efeito cumulativo de diferentes agressões durante 
longos períodos (25). Quando analisados isoladamen-
te, os hábitos “uso de álcool” ou “uso de tabaco”, não 
apresentam correlações significativas com a presença 
de QA (25,26). Entretanto, quando estes hábitos são 
avaliados em conjunto, “uso de álcool e tabaco”, pode 
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ser verificada associação significativa com a presença 
da lesão (33). É importante relatar que alguns estudos 
apontam associação positiva de presença de QA e 
realização de esportes que exigem exposição contínua 
ao sol, como corredores e ciclistas (34).

Aparência clínica e alterações histopatológicas
 A exposição solar intensa por um curto período 
de tempo desencadeia uma inflamação aguda super-
ficial nos lábios, que é caracterizada pela presença de 
algumas elevações, ressecamento e inchaço do lábio 
inferior, entretanto, sem ocorrerem alterações displá-
sicas no epitélio (13,33). Quando ocorre a exposição 
prolongada e em alta intensidade da radiação ultra-
violeta, ocorrem alterações que se apresentam como 
áreas brancas múltiplas, com zonas de atrofia epitelial 
e eritema, espessamento do lábio, perda da definição 
do limite entre a pele e a semimucosa, eventualmen-
te acompanhada de fissuras, escamações e úlceras 
(13,18,33,34). Eventualmente, a ulceração crônica 
pode se desenvolver, podendo durar meses e, poste-
riormente, progredir para um CCE (18).

Existe uma lacuna no que se refere à classificação 
do estágio da QA no momento do diagnóstico e o mo-
mento certo de intervenção. O diagnóstico é basica-
mente realizado baseado nas características clínicas, 
entretanto, a biópsia deve ser indicada para excluir a 
possibilidade de transformação maligna (35).

No intuito de apoiar o clínico na decisão so-
bre o uso ou não de uma abordagem terapêutica 
invasiva, diversos autores têm se ocupado em a 
criar classificações para a QA (14, 36). Em 2017, 
foi criada uma classificação, que divide a evo-
lução da doença em 4 categorias, baseada nas 
descrições de QA feitas em autores clássicos e 
contemporâneos da patologia (35).

A classificação de Poitevin et al., 2017 (repre-
sentada clinicamente na Figura 1) é apresentada 
da seguinte forma:

• Grau I: ressecamento e descamação no 
vermelhão dos lábios;

• Grau II: Atrofia na borda do vermelhão, 
apresentando superfícies moles e áreas 
pálidas com erupções. Início da perda 
de definição do vermelhão do lábio com 
a pele, ou uma linha escura demarcando 
esse limite pode ser vista;

• Grau III: Áreas ásperas e escamosas nas 
partes mais secas do vermelhão do lábio 
e áreas hiperceratóticas, especialmente no 
limite entre mucosa labial e semimucosa; e

• Grau IV: Ulceração presente em um ou 
mais locais do vermelhão do lábio ou área 
leucoplásica, principalmente em locais 
mais suscetíveis à trauma. Lesões podem 
sugerir evolução para malignização.

Figura 1: Fotos clínicas de queilite actínica (QA) referência para aplicação da classificação de Poitevan,2017 – A: QA grau I -fissura e 
descamação; B: QA grau II - atrofia do vermelhão do lábio, alterações de coloração leucoeritroplásicas e castanhas, fissuras rasas e início de 
perda de definição do limite entre lábio e pele; C: QA grau III- regiões ásperas, ressecadas e hiperceratóticas; e D: QA grau IV -alteração de 
coloração por todo vermelhão do lábio, fissuras profundas e aspecto labial edemaciado, com lesão de aspecto heterogêneo leucoeritroplásico 
salpicado à direita, sugestiva de malignidade (Arquivo Pessoal)

A

C

B

D
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É importante ressaltar que, ainda que existam 
classificações que facilitem as decisões terapêuti-
cas, há uma variedade de apresentações clínicas 
para os diferentes graus de QA. Dessa forma, os 
sinais clínicos iniciais não devem ser desprezados, 
uma vez que a presença de lesões que pareçam ho-
mogêneas clinicamente não apresentam correlação 
com o grau de alteração histológica (21, 24). Acha-
dos clínicos isoladamente também não devem ser 
considerados como fatores decisivos para a indica-
ção ou não da biópsia (37).

Nos casos em que a QA é clinicamente inócua, 
o tratamento conservador é o mais indicado, prin-
cipalmente o uso de protetor solar labial. A biópsia 
é indicada de acordo com os aspectos clínicos da 
doença e com o objetivo de acompanhar o paciente 
para possível transformação maligna da lesão. Após 

a biópsia, nos casos em que o achado histopatoló-
gico não evidencie displasia epitelial, pode-se apli-
car o tratamento conservador, e o paciente deve ser 
orientado a usar proteção adequada, em forma de 
protetor solar labial e chapéu de aba. No entanto, os 
pacientes nos quais a exposição à luz solar é contí-
nua devem ser submetidos a monitoramento regular 
e cuidados mais cautelosos (35).

Para uma melhor conduta clínica, é necessária 
a execução de uma avaliação clínica (30), na qual 
deve ser realizada a anamnese, contendo a história 
clínica da lesão, o exame clínico propriamente dito 
e o correto encaminhamento para o especialista, em 
caso de necessidade, para a realização da biópsia 
com avaliação histopatológica (35). No fluxograma 1, 
é possível verificar os pontos relevantes a serem 
considerados na avaliação clínica.

Figura 2: Fluxograma contendo as características relevantes da anamnese que sugerem a presença de queilite actínica, assim como os sinais 
presentes no exame clínico e conduta diante de cada um desses quadros. (Adaptação Poitevon et al., 2017)

O prognóstico da QA depende não só das carac-
terísticas histológicas, mas também da mudança de 
hábitos do paciente, assim como do seu compro-
metimento com o tratamento (21). Não se conhece 
a taxa exata de transição da QA para carcinoma, 
entretanto, sabe-se que a QA mais do que duplica 
o risco de o paciente desenvolver um carcinoma de 
células escamosas de lábio (19, 30).

Orientações ao paciente
Mesmo que muitas das alterações associadas à 
QA sejam irreversíveis, os pacientes devem ser 

encorajados a reduzir a exposição ao sol, especial-
mente entre às 10 horas da manhã e às 14 horas, 
e às 15 horas no horário de verão, usar chapéu de 
abas largas e protetor solar labial para evitar mais 
danos (19, 30). Ainda em relação à utilização de filtro 
solar, estudos mostram que aqueles que reaplicam 
o protetor solar durante sua exposição ao sol apre-
sentam menor risco de desenvolver a patologia (38).

Os casos de grau leve devem ser avaliados regu-
larmente para prevenirmos a transformação maligna 
da lesão (35). Em estágios iniciais, sem mudanças 
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ou displasia leves, o tratamento é o uso de protetores 
solares labiais. Assim, para prevenção do câncer de 
pele e lábio, os pacientes devem usar fator 15 de pro-
teção solar ou maior, sendo necessária a reaplicação 
durante o decorrer do dia (39, 40), além de perma-
necer na sombra, usar roupas para proteção e não 
utilizar dispositivos de bronzeamento industriais (39).

CONCLUSÃO
Indivíduos do sexo masculino, idade média de 
40 anos, de pele clara e que se expõem constan-
temente ao sol, se consolidam como grupo de risco 
para presença de QA. As características clínicas e 
histopatológicas da QA devem ser levadas em con-
sideração pelo dentista para a intervir o mais pre-
cocemente possível e excluir a possibilidade de um 
diagnóstico de carcinoma de células escamosas de 
lábio. A utilização de barreiras de fotoproteção indivi-
dual e protetor solar labial são a forma mais eficiente 
de se prevenir o aparecimento da QA. 
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