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RESUMO 

Introdução: A língua geográfica é uma lesão oral de etiologia desconhecida, 
imunologicamente mediada e de caráter inflamatório crônico. Em 2020 foi proposto 
um índice de avaliação da área e severidade da língua geográfica para mensuração 
da gravidade clínica da lesão. Apesar do diagnóstico da língua geográfica na maioria 
das vezes ser clínico, alguns casos atípicos exigem biópsia, com as características 
histopatológicas variando de acordo estágio clínico da lesão e da área da biópsia. Até 
o momento, nenhum estudo comparativo entre os achados histopatológicos e o índice 
de avalição clínico da língua geográfica foi realizado. Assim, nossa hipótese científica 
é que o grau de severidade clínico da língua geográfica está relacionado com as 
características histopatológicas da lesão. Objetivo geral: Avaliar a correlação entre o 
grau de extensão e severidade clínico da língua geográfica e as características 
histopatológicas da lesão. Material e Métodos: estudo observacional transversal, 
com amostra retrospectiva, constituída por 40 participantes com diagnóstico clínico e 
histopatológico de língua geográfica, atendidos e submetidos à biópsia da lesão entre 
agosto de 2010 e agosto de 2015, no Ambulatório de Diagnóstico Oral do Hospital 
Universitário Antônio Pedro. Todos os participantes realizaram os exames 
estomatológico, histopatológico e tiveram a área de acometimento e o grau de 
severidade clínico da língua geográfica calculados por meio do Geographic Tongue 
Area and Severity Index (GTASI). Resultados: 60% dos casos foram classificados 
como leve, 22% moderado e 18% como severo. O sexo feminino foi prevalente no 
grau leve e severo e o masculino no moderado. A cor de pele branca foi predominante 
no grau moderado e severo e a parda no leve. A idade dos participantes variou de 18 
a 85 anos, com média de 56 anos para o grau leve e severo e 47 anos no moderado. 
A psoríase e hipertensão arterial sistêmica foram as doenças mais prevalentes, com 
41,5% dos participantes apresentando psoríase no grau leve, 22,5% no moderado e 
43% no severo e 37,5% apresentando hipertensão arterial sistêmica no leve, 33,5% 
no moderado e 28,5% no severo. O etilismo foi relatado em 17% dos participantes no 
grau leve, 11% no moderado e 14,5% no severo; o tabagismo em 17% no grau leve e 
22,5% no moderado e a associação entre os hábitos viciosos em 4,5% no grau leve e 
14,5% no severo. Além da língua geográfica, a língua fissurada foi observada em 75% 
dos participantes no grau leve, 78% no moderado e 86% no severo.  Os aspectos 
histopatológicos mais frequentes da língua geográfica foram: paraceratose, acantose, 
espongiose, hiperplasia da camada basal e exocitose mono e polimorfonuclear, 
hipotrofia suprapapilar, cristas epiteliais claviformes, fusão das cristas epiteliais, 
edema das papilas conjuntivas e infiltrado subepitelial crônico, sem diferença 
estatística significativa entre os graus de severidade clínico. A ectasia vascular papilar 
(p= 0,066), microabscesso de Munro (p= 0,072), pústula de Kogoj (p=0,013) e tecido 
conjuntivo denso (p= 0,087) estão relacionados ao aumento do grau de severidade 
clínico da língua geográfica. A intensidade do infiltrado inflamatório leve foi 
predominante no grau leve e a moderada no grau moderado. Conclusão: o grau de 
severidade clínico da língua geográfica está relacionado com as características 
histopatológicas da lesão.  
 
Palavras-chave: Glossite Migratória Benigna, Histologia, Patologia Bucal, Índice de 
Gravidade da Doença, Estomatologia 

 
 



 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Geographic tongue is an immune mediated, chronic inflammatory 
disorder of unknown etiology. In 2020, was proposed an evaluation index of the area 
and severity of the geographic tongue to measure the clinical severity of the lesion. 
However, although the diagnosis of geographic tongue is most often clinical, some 
atypical cases require biopsy, with histopathological findings varying to the clinical 
stage of the lesion and the biopsy area. So far, no comparative study between the 
histopathological findings and the clinical evaluation of area and severity of the 
geographic tongue has been carried out. Therefore, we formulate the scientific 
hypothesis that the degree of clinical severity of geographic tongue is related to the 
histopathological findings. Purpose: To evaluate the correlation between the degree 
of extension and clinical severity of geographic tongue and the histopathological 
characteristics of the lesion. Material and Methods: Observational cross-sectional 
study, with a retrospective convenience sample, consisting of 40 participants with a 
clinical and histopathological diagnosis of geographic tongue, seen and submitted to a 
biopsy of the lesion, between August 2010 and August 2015, at the Oral Diagnosis 
Clinic of the Hospital Universitário Antônio Pedro. All participants had stomatological 
and histopathological examinations and had the geographic tongue evaluated using 
the Geographic Tongue Area and Severity Index. Results: Regarding Geographic 
Tongue Area and Severity Index, 60% of the cases were classified as mild, 22% as 
moderate and 18% as severe. Females were prevalent in mild and severe degrees 
and males in moderate. The white skin color was predominant in the moderate and 
severe degree, while the brown in the mild. The age of the participants ranged from 18 
to 85 years, with an average of 56 years for mild and severe degrees and 47 years for 
moderate. Psoriasis and systemic arterial hypertension were the most prevalent 
diseases, with 41.5% of the participants presenting mild psoriasis, 22.5% moderate 
and 43% severe and 37.5% presenting mild systemic arterial hypertension, 33.5% 
moderate and 28.5% severe. Alcoholism was reported by 17% of the participants in 
the mild degree, 11% in the moderate degree and 14.5% in the severe degree, in 
addition to smoking in 17% in the mild degree and 22.5% in the moderate degree. The 
association between addictive habits was reported in 4.5% in the mild degree and 
14.5% in the severe one. In addition to geographic tongue, fissured tongue was 
observed in 75% of participants in mild, 78% in moderate and 86% in severe The most 
frequent histopathological aspects of geographic tongue were: parakeratosis, 
acanthosis, spongiosis, hyperplasia of the basal layer and mono and 
polymorphonuclear exocytosis, suprapapillary hypotrophy, claviform rete ridges, fusion 
of rete ridges, connective edema and chronic subepithelial infiltrate, without statistical 
difference significantly between degrees of clinical severity. Papillary vascular ectasia 
(p= 0.066), Munro's microabscess (p= 0.072), Kogoj's pustule (p=0.013) and dense 
connective tissue (p= 0.087) are related to the increase in the degree of clinical severity 
of geographic tongue. The intensity of the mild inflammatory infiltrate was predominant 
in the mild degree and moderate in the moderate degree. Conclusion: the degree of 
Geographic Tongue Area and Severity Index is related to the histopathological 
aspects.  
 
Keywords: Benign migratory glossitis, Histology, Oral Pathology, Severity of Illness 

Index, Oral Medicine 
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1 INTRODUÇÃO  

A língua geográfica ou glossite migratória benigna é uma lesão oral de etiologia 

desconhecida, imunologicamente mediada e de caráter inflamatório crônico.
1 Foi 

descrita pela primeira vez por Reiter, em 1831 e recebe este nome pois, geralmente, 

existe migração das lesões, criando um padrão semelhante a um mapa.
1-6 

A lesão 

afeta entre 0,6% e 4,8% da população mundial, apresenta ligeira predileção pelo sexo 

feminino e redução do acometimento com o avançar da idade.
2
  

Clinicamente, é mais frequente no dorso, margem lateral e no ápice da língua, 

com fases de exacerbação e remissão.
2,7,8 

Na fase de exacerbação, frequentemente, 

são visualizadas áreas eritematosas delimitadas por uma margem branca ligeiramente 

elevada.2 A região eritematosa central representa a atrofia das papilas filiformes e a 

borda branca é composta de papilas filiformes regeneradas e uma mistura de ceratina 

e neutrófilos (FIG.1).2,3,6,9  

 

Figura 1 – Fase de exacerbação da língua geográfica: centro eritematoso delimitado por halo branco 

 

Fonte: O próprio autor 

 

A língua geográfica pode modificar consideravelmente as características do 

dorso da língua, e assim, poderia ser capaz de provocar alteração na percepção do 

paladar.
10

  Baseado nisto, Iran Vieira em sua dissertação (2010) estudou as alterações 

das funções gustatórias em uma população de 40 indivíduos de ambos os sexos, que  

apresentavam  língua geográfica e média de idade 12,1 anos (idade mínima oito e a 
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máxima 18 anos).
10 O autor concluiu que a língua geográfica não é capaz de alterar a 

percepção do paladar aos sabores salgado, doce, azedo e amargo em indivíduos 

jovens.
10 Provavelmente isso acontece porque as papilas filiformes, alteradas na 

língua geográfica, não participam da sensação do paladar, são as papilas fungiformes 

que apresentam os botões gustativos.16 Já em 2017, Amal Dafar et al. investigaram 

se essas alterações na estrutura da língua poderiam levar a disbiose lingual 

(mudanças na composição da microbiota comensal), que por sua vez poderia 

desencadear a inflamação.
1 A análise foi realizada através de 91 amostras coletadas 

de pacientes com língua geográfica e controles.
1 Os autores concluíram que a 

microbiota associada à língua geográfica é complexa e está transformada em  um 

estado disbiótico. Contudo, permanece desconhecido se a alteração na composição 

da microbiota da língua é uma consequência direta da língua geográfica ou está ligada 

a fatores que estão associados com o início e progressão desta condição.
1 

Apesar da aparência, na maioria dos casos, a lesão é assintomática. No 

entanto, alguns pacientes podem relatar dor ou queimação, especialmente na 

ingestão de alimentos/líquidos ácidos, condimentados ou picantes.
1-3,5 

Nos casos 

sintomáticos pode ser indicado o uso de corticosteroides e agentes anestésicos locais 

tópicos, anti-inflamatórios, enxaguatórios bucais, anti-histamínicos, pomadas com 

vitamina A e zinco e ansiolíticos sistêmicos.
2,11 

Com o objetivo de estabelecer critérios diagnósticos baseados na aparência 

clínica e na localização das lesões, classificar e caracterizar a língua geográfica, em 

1968, Kuffer propôs a seguinte classificação: Tipo 1 (lesões que acometem somente 

a língua, podendo migrar e sofrer períodos de exacerbação e remissão); Tipo 2 (clínica 

usual da língua geográfica tipo 1 acompanhada de lesões em outras regiões da 

mucosa oral); Tipo 3 (lesões atípicas, podendo ser ou não acompanhadas por lesões 

em outras regiões da mucosa oral) e Tipo 4 (ausência de lesão em língua e presença 

de lesões em outras regiões da mucosa oral, podendo existir ou não migração dentro 

destas áreas).
12 

As lesões atípicas podem ainda ser subclassificadas em: fixa - onde 

uma ou duas áreas da língua são afetadas e não há migração e a forma abortiva - 

onde as lesões começam como manchas de branco-amareladas e involuem antes de 

adquirir o aspecto típico de uma lesão de língua geográfica.
12 Já em 2015, Amal Dafar 

et al. propuseram uma nova classificação para língua geográfica onde as lesões foram 
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divididas em ativa e passiva.
13 As formas ativas correspondem às lesões que 

apresentam a área eritematosa circundada por halo branco e as passivas consistem 

em áreas despapiladas com ausência de halo branco.13 A gravidade da língua 

geográfica, de acordo com esta classificação, leva em consideração o número de 

lesões, sendo descrito como leve quando há apenas uma lesão, moderada de duas a 

cinco lesões e grave a partir de seis lesões.
13   

Diante da não uniformidade das classificações, em 2020, Picciani et al.8 

avaliando 100 imagens de língua geográfica, propuseram um índice inédito de 

avaliação da área e severidade da língua geográfica (do inglês, Geographic Tongue 

Area and Severity Index - GTASI).8 Este índice objetivou a elaboração de um novo 

critério de mensuração da gravidade, através das características clínicas e área de 

envolvimento da lesão.8 Sendo assim, através dele língua geográfica pode ser 

avaliada de maneira mais padronizada e confiável, nas consultas de rotina, auxiliando 

a comunicação entre profissionais e a determinação de terapia apropriada, quando 

necessário (FIG.2).8  

 

Figura 2 – Ficha de avaliação da área e severidade da língua geográfica 

 

Fonte: Adaptado e traduzido de Picciani et al. (2020)8 

 

Apesar do diagnóstico da língua geográfica muitas vezes ser clínico, alguns 

casos exigem biópsia.8 Microscopicamente a lesão é caracterizada por paraceratose, 
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que é o aumento e persistência de células nucleadas no extrato córneo; ausência da 

camada granular; atrofia do epitélio, particularmente das papilas filiformes do dorso 

da língua; acantose, em função do aumento regular da camada espinhosa e hipotrofia 

suprapapilar, identificada pela redução da espessura epitelial na extremidade das 

papilas conjuntivas.2,14,23 Algumas vezes, há marcada exocitose de neutrófilos que se 

agregam na porção superior da camada espinhosa formando pequenos agregados 

denominados pústulas espongiformes de Kogoj e na camada córnea microabscessos 

de Munro. O infiltrado inflamatório, localizado na região subepitelial, é composto 

principalmente por linfócitos T, macrófagos e neutrófilos (FIG.3).2,14,23,51 

 

Figura 3 - Características histopatológicas da língua geográfica 

 

Fonte: Adaptado de Picciani et al.(2016)2 

 

A utilização da histopatologia em pesquisas clínicas e de base permitiu o 

desenvolvimento de técnicas para aquisição de informações quantitativas das células 
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estudadas.15 Métodos de análise de imagens que reduzem a dependência do 

observador podem diminuir o tempo de análise e as variações dos resultados.15 Neste 

contexto, o software NIH ImageJ, desenvolvido por Wayne Rasband do setor de 

serviços de pesquisas do Instituto Nacional de Saúde, Bethesda (Maryland, EUA), 

permite a exibição, edição, análise, processamento, armazenamento e impressão das 

imagens em diversos formatos, incluindo TIFF, GIF, JPEG, BMP, DICOM e FITS, 

tornando-se uma importante ferramenta para novos estudos.15 O emprego de 

protocolos técnicos estandardizados para análise de imagens garante a 

reprodutibilidade das condições de medida e certifica o que está sendo realizado.15 

Considerando que as medições obtidas pelo método de contagem manual são muito 

suscetíveis a erros e à falta de precisão, pois se baseiam em critérios subjetivos para 

as interpretações, a utilização destes softwares pode contribuir para detalhada 

avaliação e caracterização da resposta inflamatória relacionada à língua geográfica e 

dessa forma poderá auxiliar no esclarecimento dos aspectos controversos 

relacionados à etiopatogênese e na melhor compreensão da resposta inflamatória da 

lesão.  

Contudo, até o momento nenhum estudo encontrado na literatura objetivou a 

avaliação e classificação das características histopatológicas da língua geográfica e a 

comparação destas características com a gravidade clínica das lesões. Estas análises 

poderiam melhorar a compreensão da etiopatogenia da língua geográfica e sua 

relação com a gravidade dos sintomas e esclarecer se existe correlação entre a 

severidade clínica e as características histopatológicas da lesão. 

Diante do exposto, formulamos a hipótese científica que o grau de 

severidade clínico da língua geográfica está relacionado com as características 

histopatológicas da lesão. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA LÍNGUA GEOGRÁFICA 

A língua geográfica ou glossite migratória benigna é uma condição 

caracterizada clinicamente pelo surgimento e posterior remissão de uma ou mais 

regiões eritematosas na língua, relacionadas a atrofia das papilas 

filiformes.2,7,8,16,18,31,45 Geralmente, as áreas eritematosas são delimitadas por uma 

margem branca ligeiramente elevada.22,7,8,16,18,31 A lesão é dinâmica e sua morfologia 

pode se alterar em horas.16 Normalmente, é autolimitada, regredindo em dias ou 

semanas e recorrente, em um tempo variável.16 O dorso, bordas laterais e ápice da 

língua são os locais preferencialmente acometidos.2,7,8,16  

 A definição de dados epidemiológicos exatos da lesão é um desafio, pois os 

mesmos sofrem variações em função do tamanho e seleção da amostra, estágio 

clínico da lesão ou até mesmo de acordo com o ano do estudo.16 Entretanto, os 

trabalhos encontrados citam que a lesão afeta entre 0,6% e 4,8% da população mundial, 

contudo, esta prevalência estimada pode ser maior, sendo mencionada como até 

8,45% da população mundial.2,16 Quanto ao sexo, apresenta ligeira predileção pelo sexo 

feminino, mas alguns estudos, como a revisão de González-Álvarez et al.16, 

demonstraram que não existe diferença significativa entre homens e mulheres, 

estimando o acometimento de 50,13% (2.069 indivíduos) dos homens e 49,87% 

(2.058 indivíduos) das mulheres. Já a faixa etária dos pacientes variou de 0 a 85 anos, 

com média de idade de 42,6 anos.2,16 

 O diagnóstico da língua geográfica é realizado, quase que invariavelmente, 

pelas características clínicas.17 No entanto, em alguns casos raros, em que as lesões 

surgem em outras áreas da mucosa oral, como uma manifestação ectópica, podem 

representar um desafio para correto diagnóstico.17 Estes casos atípicos podem, 

inclusive, necessitar de biópsia para o diagnóstico definitivo.8,17 

 

 

2.2 CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS DA LÍNGUA GEOGRÁFICA 

Embora a língua geográfica não seja considerada uma alteração de 

desenvolvimento, mas sim uma lesão oral, seu diagnóstico é realizado principalmente 

pelo aspecto clínico e não pelas características histopatológicas, o que impacta 

negativamente no entendimento da sua patogênese.2,34 Além disso, as características 
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histopatológicas podem variar de acordo com o estágio clínico da lesão e a área 

selecionada para a realização da biópsia, o que dificulta a padronização das 

avaliações.2 Nos poucos estudos encontrados, os achados histopatológicos foram 

muito característicos: paraceratose, com ausência de camada granular; hipotrofia 

suprapapilar, com presença ocasional de pequena pústula espongiforme; presença de 

microabscesso de Munro; espessamento e edema das papilas conjuntivas; aumento 

regular da camada espinhosa com alargamento da porção inferior; fusão das cristas 

epiteliais; e infiltrado de células inflamatórias subepteliais, particularmente de linfócitos 

T, macrófagos e neutrófilos.2,16,34   

Quando avaliada por regiões, observa-se na área branca infiltrado com 

predominância de neutrófilos e abundante exocitose dessas células, formando 

microabscessos e, em alguns casos, pústulas.2,16 A área eritematosa apresenta 

infiltrado inflamatório mononuclear subepitelial e ectasia vascular.2,16 Na microscopia 

eletrônica, observa-se que a área eritematosa apresenta ausência das papilas 

filiformes e a branca células necróticas em descamação.2,34 

Picciani et al.2, observaram ainda que microscopicamente a área periférica das 

lesões de língua geográfica é diferente em pacientes com e sem psoríase.2 Na 

periferia das lesões orais de pacientes psoriásicos havia hiperplasia, alterações 

inflamatórias e vasculares.2 Além disso, o microabscesso de Munro, que são coleções 

de neutrófilos na camada córnea estavam presentes em mais de 75% dos casos de 

associação entre língua geográfica e psoríase e que a pústula de Kogoj, que também 

é uma coleção de neutrófilos, mas na região de camada espinhosa foi mais 

encontrada nos casos de psoríase pustulosa.2 A justificativa para isso é que os 

neutrófilos que são recrutados pela interleucina 8, sintetizada pelas células T CD4+, 

posteriormente migram pelo epitélio, formando coleções.2 Sendo assim, a alta 

prevalência de pústula de Kogoj em lesões língua geográfica de certa forma reforça a 

teoria de que a língua geográfica representa uma manifestação oral da psoríase 

pustulosa.2 

 

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DA LÍNGUA GEOGRÁFICA 

 A causa da língua geográfica permanece desconhecida, entretanto, diversos 

fatores foram identificados como estando associados à língua geográfica, incluindo 

doenças sistêmicas (Ex: diabetes mellitus, síndrome de Reiter e Down), estresse, 
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história familiar, consumo de alguns medicamentos (Ex: pílulas anticoncepcionais 

orais e carbonato de lítio), fatores microbianos e fúngicos, como a Candida sp., 

encontrada frequentemente nas lesões.1-3 E, a partir da observação de uma glossite 

generalizada com atrofia papilar relacionada a deficiências de ferro e vitaminas do 

complexo B foi levantada também a hipótese de possível associação entre língua 

geográfica e deficiências nutricionais.1-3 Alguns estudos mostraram ainda a relação 

entre as línguas fissurada e geográfica.1-3,18  

A língua fissurada é uma condição clínica caracterizada pela presença de 

numerosas ranhuras ou rachaduras na superfície da língua, geralmente, associadas 

a um sulco central.18 Embora possa apresentar padrões variados, as fissuras, 

comumente, aparecem nos dois terços anteriores da língua, podendo ser superficiais 

ou profundas.18 Assim como a língua geográfica, a patogênese e etiologia da língua 

fissurada permanecem obscuras, mas também estão correlacionadas a fatores como, 

deficiência nutricional, doenças sistêmicas, genética e psoríase.18 A psoríase é a 

doença de maior associação com língua geográfica.1,2,6,19 Existe a sugestão, inclusive, 

da existência de uma base genética comum entre essas condições, justificada pela 

presença do antígeno leucocitário humano (HLA) HLA-C*06 em ambas e da 

prevalência de células TCD3, TCD4 e TCD8 em lesões orais de língua geográfica e 

cutâneas de pacientes psoriásicos.2,6,19 

 Escassos estudos investigaram a prevalência de alterações da mucosa oral em 

doenças do espectro atópico (asma e rinite alérgicas e dermatite atópica), alguns 

destes encontraram uma possível correlação entre língua geográfica, papilite lingual 

transitória e doenças atópicas, levando os autores a concluírem que a língua 

geográfica é uma manifestação de atopia.20 Uma possível justificativa para tal 

associação é que tanto a língua geográfica quanto as doenças atópicas são condições 

recorrentes e inflamatórias, que podem ser iniciadas por contato com irritantes 

ambientais.20 Contudo, Amin Dick et al. (2021)20, investigando a prevalência de lesões 

orais em 66 pacientes com doenças atópicas e alérgicas, observaram que a língua 

geográfica esteve presente em apenas dois casos (2%) no grupo teste e dois (2%) no 

grupo controle.20 Concluindo assim que devido à baixa frequência de lesões de língua 

geográfica encontradas no estudo, não seria possível afirmar que a língua geográfica 

é uma manifestação oral de atopia ou alergia.20 No entanto, sugeriram que para a 

consolidação desse resultado seria necessário um tamanho amostral maior.20 
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 Em relação a fatores microbianos, dentre eles a doença causada pelo 

coronavírus 2019 (COVID-19), ainda existem dúvidas se a língua geográfica pode ser 

considerada um padrão típico de manifestação oral, resultante da infecção direta ou 

se é decorrente do dano sistêmico, relacionado a infecções oportunistas e reações 

adversas de tratamentos.21 Neste contexto, em 2020, dos Santos et al.21 escreveram 

um relato de caso de um paciente, diagnosticado com COVID-19, internado e intubado 

em função da doença, que apresentava, dentre outras alterações orais, língua 

geográfica assintomática associada com língua fissurada, classificada como severa, 

de acordo com o índice de avaliação da área e severidade da língua geográfica 

(GTASI).21 Dez dias após a alta, a língua geográfica persistia, mas com a classificação 

moderada, segundo mesmo índice.21 Apesar deste achado clínico, como a infecção 

aguda por COVID-19, juntamente com medidas terapêuticas associadas, podem 

interferir na saúde bucal, os autores concluíram que as lesões orais encontradas no 

paciente seriam sugestivas de manifestações secundárias decorrentes do dano 

sistêmico ou devido a tratamentos para COVID-19 e não uma manifestação oral da 

infecção.21 

 O relato de língua geográfica secundária ao uso de medicamentos não é 

inédito, contudo, permanece controverso.22 Em 2021, Gerber et al.22, relataram um 

caso de paciente do sexo masculino, que apresentava lesões clinicamente 

compatíveis com língua geográfica, áreas eritematosas despapiladas demarcadas por 

um halo branco localizadas em língua.22 Como o paciente estava em uso sistêmico 

recente de Pazopanib, inibidor multi-quinase que atua no receptor do fator de 

crescimento endotelial vascular (VEGFR) e tirosina-quinase, aprovado para o 

tratamento de carcinoma de células renais metastático e sarcoma avançado de 

tecidos moles, foi estabelecida uma possível associação entre o uso da medicação e 

as lesões orais.22 Entretanto, mesmo com a interrupção do uso da medicação as 

lesões orais permaneceram inalteradas.22 Mas, em função desta medicação estar 

relacionada a alterações muco cutâneas, os autores sugerem que a língua geográfica 

sintomática possa ser parte dos efeitos adversos da medicação, que afetaram 

significativamente a qualidade de vida do paciente.22  

No que se refere aos hábitos viciosos, González-Álvarez et al.16, em um 

trabalho de revisão de literatura, relataram que o tabagismo esteve presente em 

17,45% (217/1243) e o consumo de álcool (187/443) em 42,2% da amostra.16 Esses 

dados demonstram que a língua é menos frequente em tabagistas, provavelmente, 
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devido as mudanças que ocorrem no epitélio oral do fumante, como o aumento da 

ceratinização e a diminuição da produção de TNF-α, IL-1 e IL-6 pelos macrófagos 

(ativação dos receptores nicotínicos nestas células).5,16 

 

 

2.4 MICROBIOTA LINGUAL EM PACIENTES COM LÍNGUA GEOGRÁFICA 

 A análise da microbiota oral, na saúde e na doença, atualmente é utilizada 

para melhor compreensão das doenças microbianas orais.1 Tal análise é relevante 

em pacientes com língua geográfica pois neles a anatomia da língua está alterada 

devido à atrofia papilar e essa alteração pode resultar na disbiose, que é definida como 

a modificação da microbiota comensal e envolve três mecanismos: perda de 

microrganismos comensais, expansão das populações de microrganismos 

patogênicos e mudanças na diversidade da microbiota, que podem desencadear a 

inflamação.1 A presença de fungos, vem sendo associada à língua geográfica, com 

destaque para as espécies de Candida, no entanto, nenhum microrganismo específico 

foi consistentemente encontrado em associação com a doença.1,2,16  

 A candidíase eritematosa, possui diversas apresentações clínicas e quando 

localizada na língua pode ocasionar perda difusa das papilas filiformes, de forma 

semelhante à língua geográfica.33 Dessa forma, é importante realizar o diagnóstico 

diferencial entre estas condições.8 Por esse motivo, Pereira CL33, diante de um quadro 

de área despapilada em dorso de língua, em um paciente do sexo masculino, de 17 

anos de idade, que relatava uso de antibióticos por duas semanas para tratamento de 

infecção de garganta realizou a coleta de células através da esfoliação para análise 

citopatológica.33 Por meio de coloração de Ácido Periódico de Schiff (PAS) foram 

identificadas hifas fúngicas de Candida spp, concluindo o diagnóstico de candidíase 

atrófica aguda e não de língua geográfica.33 

 Além dos fungos, as bactérias também são estudadas. Neste contexto, Amal 

Dafar et al.1 coletaram swabs linguais em áreas de lesão e locais saudáveis de 35 

pacientes com língua geográfica (19 homens e 16 mulheres; média de idade = 54,3 

anos) e 22 controles (12 homens e 10 mulheres; média de idade = 56,3 anos).1 As 

amostras foram divididas em quatro grupos: (1) sítios da lesão de língua geográfica (n 

= 34), coletados da área eritematosa da lesão; (2) sítios saudáveis de participantes 

com língua geográfica (n = 35), coletados na região sadia da língua; (3) amostras 

pareadas, ou seja, lesão e sítios saudáveis de um mesmo indivíduo (n = 33); e (4) 
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controles (n = 22).1 Após a coleta o ácido desoxirribonucleico (DNA) bacteriano foi 

extraído e sequenciado através de sequenciamento de última geração.1 Como 

resultado da análise, o filo Firmicutes, que naturalmente constitui a maioria das 

bactérias orais residentes, incluindo estreptococos, apresentou praticamente a 

mesma distribuição entre pacientes com língua geográfica e controles.1 Em contraste, 

as Fusobactérias, que desempenham um papel na indução de β-defensina-2 humana, 

que possui atividade antimicrobiana para a manutenção da saúde da mucosa, foram 

encontradas em menor número nos pacientes com língua geográfica.1 Assim, é 

plausível deduzir que a redução no número de Fusobactérias na língua geográfica 

esteja associada à inflamação.1 Além disso, coletivamente, as amostras mostraram 

diferentes composições da microbiota nos locais da lesão e sítios saudáveis de 

indivíduos com língua geográfica, em comparação com controles saudáveis pareados 

por idade e sexo.1 A Acinetobacter, também relacionada a úlceras aftosas recorrentes 

e a Delftia foram associadas aos indivíduos com língua geográfica.1 Já a 

Micobacterium, Leptospira, Methylotenera e Lactococcus, que apresenta ação indireta 

na prevenção da cárie, foram relacionadas apenas aos sítios de lesão.1 Uma 

justificativa para isso é que a saliva humana e a mucosa oral fornecem uma defesa 

natural contra infecções orais por Leptospira, por exemplo.1 Sendo assim, a quebra 

da barreira mucosa, devido à perda da estrutura normal da língua poderia explicar o 

maior número de algumas bactérias específicas nas lesões.1 Em relação aos sítios 

saudáveis, Mogibacterium e Simonsiella foram as bactérias mais encontradas.1  

Apesar dos achados, uma das limitações do estudo foi a falta de informações sobre 

cárie e estado periodontal.1 Ao final do trabalho os autores concluíram que diversas 

bactérias estavam presentes tanto no grupo com lesão de língua geográfica quanto 

no grupo saudável.1 Entretanto, a microbiota associada à língua geográfica é 

complexa e que é fundamental o entendimento dos processos subjacentes ao 

desenvolvimento e estabilidade das populações microbianas na boca saudável, a fim 

de descobrir como essas populações são transformadas em um estado disbiótico na 

língua geográfica.1 Permanece desconhecido se a alteração na composição da 

microbiota da língua é consequência direta da língua geográfica ou está relacionada 

a fatores associados ao início e progressão desta condição.1 Apesar disso, mudanças 

na comunidade bacteriana, devido a um aumento ou diminuição na composição ou 

mesmo na diversidade bacteriana, é desfavorável e pode ter importância clínica. 
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2.5 AVALIAÇÃO DA ÁREA E SEVERIDADE DA LÍNGUA GEOGRÁFICA 

Diante da inexistência de um protocolo padronizado para avaliação clínica e 

tratamento da língua geográfica, em 2020, Picciani et al.8 avaliando 100 imagens de 

língua geográfica, propuseram um índice inédito de avaliação da área e severidade 

da língua geográfica (do inglês, Geographic Tongue Area and Severity Index - 

GTASI).8 Os autores consideraram estudos que indicam que a língua geográfica é 

uma possível manifestação oral da psoríase e assim, propuseram e desenvolveram o 

índice, através da adaptação de um índice clínico existente e consolidado para 

psoríase, denominado Índice de Área e Gravidade da Psoríase (do inglês Psoriasis 

Tongue Area and Severity Index - PASI)31, com o objetivo de elaborar uma maneira 

consistente e precisa para avaliações de rotina, estudos clínicos e determinação da 

terapia apropriada para língua geográfica.8 

No trabalho, as fotos foram primeiramente avaliadas através das três 

características principais da lesão: eritema, halo branco e presença de língua 

fissurada. Quando existiam múltiplas lesões na mesma região anatômica da língua, a 

mais grave era considerada para avaliação.8 Em uma segunda etapa, foi avaliada a 

localização das lesões e a extensão do acometimento.8 Por fim, para o cálculo do 

GTASI, a língua foi dividida em quatro áreas principais: dorso, bordas, ventre e ápice, 

que corresponderam a 40%, 30%, 20% e 10% da área total da língua, 

respectivamente.8 O acometimento dessas quatro principais áreas recebeu um valor 

numérico, onde 0 = sem acometimento; 1 = < 30%; 3 = 30% < 50%; 4 = 50% < 70%; 

5 = 70% < 90%; e 6 = 90% 100%, para pontuar a distribuição da lesão de língua 

geográfica nas áreas da língua (dorso, ventre, bordas e ápice).8 Eritema e halo branco 

foram classificados de zero a quatro, onde zero significava ausência de eritema/halo 

branco e quatro representava a maior intensidade ou espessura possível.8 A 

classificação da língua fissurada levou em consideração a associação ou não entre 

língua geográfica e fissurada.8 A língua fissurada recebeu valores iguais a zero na 

ausência de sulcos e fissuras no interior das lesões de língua geográfica e um na 

presença de fissuras nas áreas de lesão.8 A ausência da candidíase foi confirmada 

pelo exame citopatológico e fotografias sem nitidez foram excluídas do estudo.8 

O estudo resultou em uma amostra com 53% representada por mulheres, com 

cor da pele branca.8 A idade variou de 18 a 87 anos, com média de 53 anos (desvio 

padrão = 17 anos).8 Dos participantes, 34% apresentavam psoríase e 24% relataram 

sensação de queimação.8 Os valores do novo índice proposto obtidos no tempo um e 
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no tempo dois apresentaram baixa variabilidade, e as correlações intra e inter 

examinadores produziram valores satisfatórios.8 Com isso, os autores concluíram que 

o GTASI é um índice que desempenha a função de melhor caracterizar a língua 

geográfica por avaliar a gravidade das lesões de forma simples, padronizada e 

confiável, sendo indicado como a primeira opção para interpretar esta lesão na rotina 

clínica, para definição terapêutica, acompanhamento e pesquisa científica.8 

Apesar disso, a validação de índices clínicos utilizados para fins diagnósticos 

requer um processo complexo e multinível para confirmar a confiabilidade das novas 

classificações propostas.31 Este estágio crucial requer vários especialistas de diversas 

áreas para testar a aplicabilidade dos índices clínicos em ambientes distintos.31 

Embora a língua geográfica pareça ser uma manifestação oral de condições 

sistêmicas subjacentes, a classificação da gravidade da lesão parece bem justificada 

para apoiar o diagnóstico e conduzir o manejo clínico.31 Assim, em 2021, com o 

objetivo validar a confiabilidade do índice clínico recém-desenvolvido (GTASI), na 

avaliação e classificação das lesões de língua geográfica, levando em consideração 

a opinião de especialistas de três diferentes áreas da saúde (dentistas, 

estomatologistas e dermatologistas), Picciani et al.31 desenvolveram um novo estudo, 

objetivando também a identificação de variações/discrepâncias no reconhecimento de 

lesões de língua pelas diferentes especialidades.31 

O resultado da avaliação quantitativa e qualitativa demonstrou um nível 

semelhante no diagnóstico clínico de língua geográfica entre as diferentes 

especialidades, com coerência entre os vários grupos de profissionais.31 Contudo, 

uma aparente divergência foi observada em relação a gravidade das lesões na 

categoria moderada, bem como no grupo de avaliadores menos experientes, 

demonstrando que a experiência profissional pode ser um fator limitante, pois o GTASI 

constitui um índice subjetivo que é diretamente influenciado pela experiência clínica.31 

Apesar disto, o índice apresentou bons critérios de confiabilidade na avaliação da 

língua geográfica, um alto nível de concordância entre os cirurgiões-dentistas, 

estomatologistas e dermatologistas, principalmente entre os profissionais mais 

experientes, sugerindo que o GTASI pode ser considerado um instrumento de primeira 

escolha para determinação da gravidade e acompanhamento das lesões de língua 

geográfica.31  

Desde o seu desenvolvimento, o GTASI vem sendo utilizado em vários 

ambientes de saúde e sendo facilmente reprodutível, como no artigo de dos Santos 
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et al.21 que investigou a associação entre língua geográfica e a doença causada pelo 

coronavírus 2019 (COVID-19) e utilizou o índice para acompanhamento da lesão 

oral.21 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a correlação entre o grau de extensão e severidade clínico da língua geográfica 

e as características histopatológicas da lesão. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Avaliar a área de acometimento e o grau de severidade da língua geográfica 

através do Geographic Tongue Area and Severity Index (GTASI) a fim de distribuir os 

participantes de acordo com o escore clínico de severidade e extensão 

3.2.2 Descrever e analisar o perfil demográfico e clínico da amostra de acordo com o 

escore clínico de severidade e extensão calculado no GTASI 

3.2.3 Avaliar e descrever os aspectos histopatológicos da língua geográfica  

3.2.4 Comparar os aspectos histopatológicos encontrados nas lesões de língua 

geográfica com o escore clínico de severidade e extensão calculado no GTASI 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 4.1 AMOSTRA 

Estudo observacional transversal, com amostra retrospectiva de conveniência, 

constituída por 40 pacientes maiores de 18 anos, com diagnóstico clínico e 

histopatológico de língua geográfica, atendidos e com biópsia realizada, no período 

entre agosto de 2010 e agosto de 2015, no Ambulatório de Diagnóstico Oral do 

Hospital Universitário Antônio Pedro – Universidade Federal Fluminense (HUAP-

UFF). Todos os pacientes foram recrutados durante a tese da orientadora desta 

pesquisa. 

Critérios de inclusão: pacientes com diagnóstico clínico e histopatológico de 

língua geográfica, com ausência de candidíase atestada pelo exame citopatológico. 

Critérios de exclusão: pacientes que NÃO apresentaram anamnese completa e 

fotografias da lesão do dia da realização da biópsia. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUAP-UFF, 

CAAE: 79887617.9.0000.5243. 
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4.2 AVALIAÇÃO DA ÁREA E GRAVIDADE DA LÍNGUA GEOGRÁFICA (GTASI) 

Para o cálculo do Índice de Extensão e Gravidade da Língua Geográfica 

(GTASI), a autora da pesquisa e sua orientadora, avaliaram fotografias de lesões de 

língua geográfica, realizadas na data da biópsia e armazenadas online através do 

Sistema Informatizado de Dados e Imagens (SISPATO), do HUAP-UFF.  Neste índice, 

a língua é dividida em quatro áreas principais: dorso (d), bordas (b), ventre (v) e ápice 

(a), que correspondem a 40%, 30%, 20% e 10% da área total da língua, 

respectivamente (FIG.4). 

 

Figura 4 – Esquema representativo da divisão da língua 

 

Fonte: O próprio autor. A: dorso equivale a 40% da superfície da língua; bordas (amarelo) equivalem 

a 30%; Ápice (azul) equivale a 10%. B: ventre (laranja) equivale a 20%. 

 

A partir destas quatro principais áreas de acometimento da língua geográfica, 

estima-se um valor numérico para a extensão, onde 0 = nenhum envolvimento; 1 = 

<10%; 2 = 10% < 30%; 3 = 30% < 50%; 4 = 50% < 70%; 5 = 70% < 90%; e 6 = 90% e 

100%. Em relação ao eritema (E) são aplicados os seguintes valores: 0 = ausência de 

eritema, 1 = eritema leve, 2 = eritema moderado, 3 = eritema marcante, 4 = eritema 

severo. Para o halo branco (HB), 0 = ausência de halo, 1 = halo branco fino, 2 = halo 

branco moderado, 3 = halo branco espesso e 4 = halo branco muito espesso. Já para 

a língua fissurada (LF), é levada em consideração a ausência ou presença de fissuras 
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no interior da lesão da língua geográfica, ou seja, 0 = ausência de fissuras e 1 = 

presença de fissuras.  

Para obtenção da classificação, as pontuações provenientes dos quesitos 

clínicos são somadas e, em seguida, multiplicadas pelas porcentagens respectivas 

das áreas envolvidas (dorso, ápice, bordas e ventre) e posteriormente pelo escore de 

extensão (Ad, Ab, Aa, Av). Por fim, os resultados provenientes das quatro áreas da 

língua, são somados para obtenção da pontuação final. As fórmulas podem ser 

escritas da seguinte forma: 

 

 

           Gravidade = 0.4 (LFd + Ed + HBd). Ad    +    Gravidade = 0.3 (LFb + Eb + HBb). Ab  

 

 

             Gravidade = 0.1 (LFa + Ea + HBa). Aa   +    Gravidade = 0.2 (LFv + Ev + HBv). Av   

 

A soma dos valores resulta no escore de gravidade da língua geográfica: leve 

(<7); moderado (7-12) e severo (≥12).  

  

 

4.3 COLETA DOS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Método de investigação através do levantamento de informações das fichas de 

atendimento dos participantes com diagnóstico clínico e histopatológico de língua 

geográfica, que compareceram ao Ambulatório de Diagnóstico Oral do HUAP-UFF, 

no período entre agosto de 2010 e agosto de 2015. Os dados demográficos e clínicos 

extraídos corresponderam a: sexo, cor, idade, existência de doenças sistêmicas, 

presença de hábitos viciosos e ocorrência prévia de lesão oral.  

Na época do atendimento, a classificação da cor de pele foi branca, parda e 

preta. Em relação aos hábitos viciosos, foram considerados tabagistas, etilistas e 

tabagistas/etilistas os pacientes que apresentavam um desses hábitos, ainda que de 

forma social, durante a primeira avaliação.  

Em relação ao exame estomatológico foram compilados os dados descritos na 

data do exame físico intraoral, previamente realizado por um estomatologista, 

utilizando luz artificial. Toda boca foi examinada na seguinte sequência: vermelhão de 

lábio superior e inferior, mucosa labial superior e inferior, mucosa jugal direita e 

Ápice 
Ventre 

Dorso Bordas

ssss 
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esquerda, soalho, ventre, dorso e bordas laterais de língua, gengiva, rebordo alveolar, 

palato duro e palato mole. 

A língua geográfica foi diagnosticada clinicamente a partir da presença de 

atrofia das papilas filiformes, formando áreas eritematosas, frequentemente, 

circundadas por borda esbranquiçada e discretamente elevada (FIG.5). Todas as 

lesões de língua geográfica foram documentadas por captura digital, através de uma 

máquina fotográfica (D 60 Nikon®), assim como foram detalhadamente descritas, em 

relação a quantidade, localização, espessura do halo branco, presença de migração 

e sintomas. 

 

Figura 5 - Características clínicas frequentes da língua geográfica 

 

Fonte: O próprio autor 

Todos os dados e informações foram incluídos no banco de dados e imagens 

criado especialmente para este estudo.  

 

4.4 AVALIAÇÃO HISTOPATOLÓGICA 

O material avaliado foi proveniente do arquivo do Serviço de Anatomia 

Patológica do HUAP-UFF, onde, todo o tecido oriundo das biópsias de língua 

geográfica, no período entre agosto de 2010 e agosto de 2015, foi processado e 

analisado. 

Os participantes com língua geográfica foram submetidos à biópsia incisional 

da lesão com punch de 5 mm. A biópsia foi realizada abrangendo as três áreas 

presentes nesta lesão: periférica, branca e central (FIG.6). 
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Figura 6 – Área de seleção da biópsia incisional de língua geográfica. 

 

 

        Fonte: O próprio autor 

 

O material obtido foi fixado em formol a 10% tamponado e submetido à 

coloração pela Hematoxilina-Eosina. Todas as lâminas histopatológicas foram 

digitalizadas em 40x através scanner de ultra resolução ScanScopeTM (Aperio 

Technologies, Califórnia, EUA) e reavaliadas, pela autora da pesquisa, por meio do 

programa ImageScope (Aperio Technologies, Califórnia, EUA). 

A análise histopatológica teve como finalidade a descrição minuciosa e 

qualitativa (presença ou ausência) das principais características histopatológicas da 

língua geográfica.  

 

• Paraceratose, processo de ceratinização, caracterizado pela persistência 

de células nucleadas na camada córnea (FIG.7 - A).23  

• Acantose, definida como um aumento da espessura epitelial, devido ao 

espessamento da camada espinhosa (FIG.7 - B).23  
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Figura 7 – Fotomicrografia ilustrando a paraceratose e acantose 

 

Fonte: O próprio autor. A (setas pretas): presença de células nucleadas na camada 

córnea. B (linha preta): aumento da espessura epitelial  

 

 

• Hipotrofia suprapapilar, caracterizada pela diminuição da espessura 

epitelial que recobre a extremidade das papilas conjuntivas, pela redução 

do número de células (FIG.8).23  
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Figura 8 – Fotomicrografia ilustrando a hipotrofia suprapapilar  

 

Fonte: O próprio autor 

 

• Ectasia vascular papilar, caracterizada pela dilatação dos vasos sanguíneos 

na papila conjuntiva (FIG.9).23  

 

Figura 9 – Fotomicrografia ilustrando área de ectasia vascular 

 

Fonte: O próprio autor 
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• Edema das papilas, definido com acúmulo de líquido intersticial nas papilas 

conjuntivas (FIG.10).19  

Figura 10 – Fotomicrografias ilustrando ausência e presença de edema de papilas  

 

Fonte: O próprio autor. A: ausência de edema das papilas conjuntivas. B (setas pretas): presença 

de edema das papilas conjuntivas (setas pretas) 

 

 

 



41 

 

• Espongiose, caracterizada por edema intercelular entre os ceratinócitos da 

camada espinhosa, podendo evoluir para formação de vesículas (FIG.11).24  

 

Figura 11 – Fotomicrografia ilustrando espongiose  
 

 

Fonte: O próprio autor 

 

• Cristas Epiteliais Claviformes, descritas como o alargamento dos cones 

epiteliais, gerando um aspecto em clava (FIG.12).25  

Figura 12 – Fotomicrografia ilustrando crista epitelial claviforme  

 

Fonte: O próprio autor 
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• Hiperplasia da camada basal, caracterizada pelo aumento do número de 

células desta camada, sendo considerada a partir da formação de três 

camadas celulares (FIG.13).27  

Figura 13 – Fotomicrografia ilustrando hiperplasia da camada basal 

 

Fonte: O próprio autor. A: hiperplasia da camada basal em aumento de 8x. B (linha com 

seta preta): hiperplasia da camada basal em aumento de 40x 
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• Fusão das cristas epiteliais, caracterizada pela união destas cristas 

(FIG.14).26  

Figura 14 – Fotomicrografia ilustrando fusão de cristas epiteliais  

 

Fonte: O próprio autor 

• Exocitose, que se refere à presença de células inflamatórias, 

polimorfonucleares (FIG.15) e/ou mononucleares (FIG.16), no epitélio.26  

Figura 15 – Fotomicrografia ilustrando exocitose de células polimorfonucleares 

 

Fonte: O próprio autor 
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Figura 16 – Fotomicrografias ilustrando exocitose de células mononucleares 

 

Fonte: O próprio autor 

 

• Microabscesso de Munro e Pústula de Kogoj, caracterizados pela coleção 

de neutrófilos, que formam espaços claros e bem delimitados entre os 

ceratinócitos, com pelo menos três neutrófilos em seu interior. Quando a 

coleção está localizada na camada córnea, é denominada microabscesso 

de Munro e na camada espinhosa, pústula de Kogoj (FIG.17).19,38  
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Figura 17 – Fotomicrografias ilustrando microabscesso de Munro e pústula de Kogoj  

 

Fonte: O próprio autor. A: Microabscesso de Munro. B: Pústula de Kogoj. 

 

• Infiltrado inflamatório, caracterizado por um conjunto de células 

inflamatórias no tecido conjuntivo, que pode ser constituído por células 

polimorfonucleares (inflamação aguda), mononucleares (inflamação 

crônica) ou ambas (inflamação mista) (FIG.18).19,23  
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Figura 18 – Fotomicrografias ilustrando infiltrado inflamatório constituído principalmente por 

polimorfonucleares e mononucleares 

 

Fonte: O próprio autor. A (setas pretas): células polimorfonucleares. B (setas pretas): células 

mononucleares (setas pretas). Fonte: O próprio autor 

 

Para classificação da intensidade inflamatória foi utilizado um protocolo 

adaptado dos métodos descritos nas teses de Andrade (2012)30 e Picciani (2015)19. 

Primeiramente, baseado no protocolo de Andrade (2012)30, foram selecionadas 

através do programa ImageScope (Aperio Technologies, Califórnia, EUA), no aumento 

de 2x, utilizando um círculo de um centímetro de diâmetro, oito áreas imediatamente 

subepteliais, não equidistantes e aleatórias, consideradas com quantidade celular 
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adequada para análise.  Como a língua geográfica apresenta caráter inflamatório 

crônico, além da inflamação ativa, a destruição tissular e tentativa de reparação dos 

danos também estão presentes na área de lesão e assim, diversas células como 

fibroblastos, células endoteliais e hemácias podem ser encontradas no local. Apesar 

disso, a seleção objetivou incluir diferentes regiões do fragmento, que apresentassem 

predominantemente células inflamatórias mono e polimorfonucleares, para que outras 

células não interferissem de forma significativa no resultado da análise (FIG. 19). 

Figura 19 – Fotomicrografia ilustrando seleção de oito áreas para análise da intensidade do infiltrado 

inflamatório (aumento de 2x)  

 

Fonte: O próprio autor 

 

Posteriormente, cada área selecionada foi individualmente ampliada para o 

aumento de 40x e então, realizada a captura da imagem na região central do círculo, 

com o auxílio da ferramenta “Snaptshot” (FIG. 20). A imagem capturada foi salva no 

formato TIFF e armazenada no banco de dados e imagens elaborado para este 

estudo. 
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Figura 20 – Fotomicrografia ilustrando uma área selecionada para análise da intensidade do 

infiltrado inflamatório em aumento de 40x 

  

 

Fonte: O próprio autor 

Em seguida, para realizar a contagem das células de cada área, a imagem 

capturada e salva foi aberta através do software NIH ImageJ e convertida para 8-bit e 

tons de preto e branco, para posterior análise e contagem (Fig. 21). 
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Figura 21 – Sequência do tratamento da imagem através do software NIH ImageJ para a contagem 

das células inflamatórias 

 

Fonte: O próprio autor 

 

O resultado foi representado pela média aritmética do número de células 

encontradas em cada participante. A classificação da intensidade inflamatória segue 

a proposta por Picciani (2015)19, sendo considerado como infiltrado leve quando a 

média da contagem for de até 120 células; de 121 células a 240 células, infiltrado 

moderado e acima de 240 células, infiltrado intenso. 

 

• Classificação do tecido conjuntivo propriamente em frouxo ou denso. O 

tecido conjuntivo frouxo apresenta-se com grande quantidade de 

fibroblastos e menor quantidade de fibras colágenas, gerando um aspecto 
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rosa pálido.27 Já o tecido conjuntivo denso apresenta maior número de 

fibras colágenas, conferindo um aspecto rosa intenso (FIG.22).27  

Figura 22 – Fotomicrografias ilustrando tecido conjuntivo frouxo e denso  

Fonte: O próprio autor. A: Tecido conjuntivo frouxo. B: Tecido conjuntivo denso. 
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4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Todos os testes estatísticos empregados no presente estudo foram realizados 

utilizando o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 22.0 e tiveram como objetivo a descrição, cruzamento e comparação dos 

dados encontrados nos exames histopatológicos e clínicos. A descrição estatística 

das variáveis estudadas será realizada por meio de proporções (quando as variáveis 

forem categóricas) e de médias, desvios padrões, valores mínimo-máximo, moda e 

medianas (quando as variáveis foram numéricas). Para avaliação da diferença entre 

duas ou mais variáveis categóricas foi utilizado o teste exato de Fisher. As diferenças 

entre as médias da idade foram avaliadas entre os grupos através do teste t de 

Student. Para dados que não se comportarem, segundo uma distribuição normal, os 

grupos foram coletivamente comparados pelo teste de Mann-Whitney. Para avaliação 

da intensidade da relação entre variáveis, sem distribuição normal, foi realizada a 

correlação de Spearman. O coeficiente ρ de Spearman varia entre -1 e 1, quanto mais 

próximo estiver destes extremos, maior será a associação entre as variáveis. Sendo 

que o nível de significância estatística estabelecido para todas as análises foi de 5% 

(p < 0,05). 

 

 

5 RESULTADOS  

 

5.1 ÁREA DE ACOMETIMENTO E GRAU DE SEVERIDADE DA LÍNGUA 

GEOGRÁFICA  

A amostra foi constituída por 40 participantes com língua geográfica, que foram 

distribuídos em função do grau de extensão e severidade clínica da língua geográfica, 

calculado através do GTASI. Destes, 60% (24 participantes) foram classificados como 

leve, 22% (nove participantes) moderado e 18% (sete participantes) como severo 

(GRAF.1). 
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Gráfico 1 – Distribuição da amostra de acordo com o grau de extensão e severidade clínica da língua 

geográfica 

 

 

5.2 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

O sexo feminino foi prevalente no grau leve com 15 participantes (62,5%) e 

severo com cinco participantes (71,5%) e o masculino no moderado com seis 

participantes (66,5%) (TAB.1). A cor de pele branca foi predominante no grau 

moderado com sete participantes (78%) e severo com quatro participantes (57%), 

enquanto a parda no leve com 14 participantes (58,5%) (TAB.1). A idade dos 

participantes variou de 18 a 85 anos, com média de 56 anos para o grau leve, 47 anos 

no moderado e 56 no severo (TAB.1). Não houve diferença estatística significativa 

entre os grupos (TAB.1).  

 Dos 40 participantes avaliados, 25 participantes (62,5%) apresentou alguma 

doença sistêmica, sendo que cada participante poderia apresentar mais de uma 

doença, constituindo 41 diagnósticos (TAB.1). A psoríase e hipertensão arterial 

sistêmica foram as doenças mais prevalentes em todos os grupos (GRAF.2).  

Os hábitos viciosos estavam presentes em 14 casos (35%), sendo quatro (17%) 

de etilismo no grau leve, um (11%) no moderado e um (14,5%) no severo, além de 

quatro casos (17%) de tabagismo no grau leve e dois (22,5%) no moderado. A 

associação entre os hábitos viciosos estive presente em um (4,5%) caso no grau leve 

e um (14,5%) no severo (TAB.1) (GRAF.3).  
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Tabela 1 – Distribuição da amostra de acordo com o perfil sociodemográfico e clínico 

Variável 

Grau de extensão e severidade clínica 
da língua geográfica 

Total 

p Leve Moderado Severo  

n =24 
% = 
100 

n = 9 % = 100 n = 7 % = 100 n = 40 
% = 
100 

Sexo* 
Masculino 9 37,5 6 67 2 28,5 17 42,5 

0,228 
Feminino 15 62,5 3 33 5 71,5 23 57,5 

Cor de 
Pele* 

Branca 10 41,5 7 78 4 57 21 52,5 
0,174 

Parda 14 58,5 2 22 3 43 19 47,5 

Idade** 

Mínima- 
Máxima 

23 - 85 18 - 74 32 - 80 - 

0,405 Média 56 (dp = 18) 47 (dp = 17) 56 (dp = 16) - 

Mediana 58,5 42 56 - 

Doença 
Sistêmica* 

Presente 17 71 4 44,5 4 57 25 62,5 
0,359 

Ausente 7 29 5 55,5 3 43 15 37,5 

Hábitos 
Viciosos* 

Presente 9 37,5 3 33 2 28,5 14 35 
0,903 

Ausente 15 62,5 6 67 5 71,5 26 65 

Alterações 
Orais* 

Presente 18 75 9 100 7 100 34 85 
0,095 

Ausente 6 25 0 - 0 - 6 15 

*Teste Exato de Fisher. **Teste t de Student 

 

Gráfico 2 – Distribuição da amostra de acordo com as doenças sistêmicas* 

 

*Cada participante poderia apresentar mais de uma doença sistêmica 
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Gráfico 3 – Distribuição da amostra de acordo com os hábitos viciosos 

 

 

 

5.3 ALTERAÇÕES ORAIS 

 Através do exame físico intraoral, foram diagnosticadas outras lesões orais, 

além da língua geográfica, sendo a língua fissurada a mais frequente, observada em 

18 casos (75%) no grau leve, sete (78%) no moderado e seis (86%) no severo 

(GRAF.4) (FIG.23). 

 

Gráfico 4 – Distribuição da amostra de acordo com as alterações orais* 

 

*Cada participante poderia apresentar mais de uma alteração oral 
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Figura 23 – Alterações orais observadas na amostra   

 

A e B. Língua fissurada. C. Eritema migratório benigno. D. Queilite actínica. E. Líquen plano oral. F. 

Papiloma escamoso oral. Fonte: Ambulatório de Diagnóstico Oral HUAP-UFF 

 

Ao analisar o GTASI como uma variável numérica e considerando que acima 

de sete pontos o grau de extensão e severidade clínica da língua geográfica é superior 

a leve, observam-se algumas particularidades, como a correlação entre a presença 

de lesão oral e o aumento do valor do grau de extensão e severidade clínica GTASI 

(p=0,157) (GRAF. 5). 
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Gráfico 5 – Correlação entre a presença de lesão oral e o valor do GTASI 

 

 

 

 

5.4 ASPECTOS HISTOPATOLÓGICOS 

 O exame histopatológico foi realizado previamente nos 40 participantes e as 

lâminas histopatológicas foram reavaliadas pela autora da pesquisa. Na distribuição 

dos principais aspectos histopatológicos foi verificada presença de: paraceratose, 

acantose, espongiose, hiperplasia da camada basal e exocitose mononuclear em 

todos os casos. A exocitose polimorfonuclear foi observada em todos os casos de 

grau moderado e severo, a hipotrofia suprapapilar foi predominante no grau leve e a 

fusão das cristas epiteliais observada em todos os casos de grau moderado e severo; 

microabscesso de Munro em todos os casos de grau severo (p=0,072); cristas 

epiteliais claviformes em 17 (71%) do grau leve e pústula de Kogoj (p= 0,013) em 

todos os casos de grau severo. O edema das papilas conjuntivas foi observado em 

todos os casos de grau moderado e severo e a ectasia vascular papilar (p=0,066) em 

todos os casos de grau moderado. O infiltrado inflamatório crônico foi predominante, 

estando presente em todos os casos de grau moderado e severo e o misto em apenas 

três (12%) de grau leve. O tecido conjuntivo denso foi prevalente, sendo encontrado 

em 13 (54%) casos com grau leve, oito (89%) no moderado e seis (86%) no severo 

(TAB.2). Em relação a intensidade do infiltrado inflamatório, a categoria leve foi 
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predominante estando presente em 20 (83%) casos de grau leve e quatro (57%) do 

moderado, enquanto a categoria moderada foi prevalente no grau moderado, sendo 

encontrada em seis (67%) casos. Nenhum caso foi classificado como intenso (TAB.2).  

 

Tabela 2 – Distribuição da amostra de acordo com as características histopatológicas 

Características 
Histopatológicas 

Grau de extensão e severidade clínica 
da língua geográfica 

Total 
Geral 

p* Leve Moderado Severo 

n =24 
% = 
100 

n = 
9 

% = 
100 

n = 7 
% = 
100 

n = 
40 

% = 
100 

Paraceratose 24 100 9 100 7 100 40 100 - 

Acantose 24 100 9 100 7 100 40 100 - 

Espongiose 24 100 9 100 7 100 40 100 - 

Hiperplasia da 
camada basal 

24 100 9 100 7 100 40 100 - 

Exocitose 
mononuclear 

24 100 9 100 7 100 40 100 - 

Exocitose 
polimorfonuclear 

21 87,5 9 100 7 100 37 92,5 0,339 

Hipotrofia supra 
papilar 

22 92 7 77,8 6 85,7 35 87,5 0,554 

Fusão das cristas 
epiteliais 

22 92 9 100 7 100 38 95 0,339 

Microabscesso de 
Munro 

15 62 8 89 7 100 30 75 0,072 

Cristas epiteliais 
claviformes 

17 71 5 56 3 43 25 62 0,359 

Pústula de Kogoj 12 50 8 89 7 100 27 68 0,013 

Edema das Papilas 
Conjuntivas 

21 88 9 100 7 100 37 92,5 0,339 

Ectasia Vascular 
Papilar 

15 62 9 100 6 86 30 75 0,066 

Infiltrado 
Inflamatório Crônico 

21 88 9 100 7 100 37 92,5 0,339 

Infiltrado 
Inflamatório Misto 

3 12 0 0 0 0 3 7 0,339 

Intensidade 
Inflamatória Leve 

20 83 3 33 4 57 27 67 0,019 

Intensidade 
Inflamatória 
Moderada 

4 17 6 67 3 43 13 32 0,019 

Tecido Conjuntivo 
Frouxo 

11 46 1 11 1 14 13 32 0,087 

Tecido Conjuntivo 
Denso 

13 54 8 89 6 86 27 68 0,087 

*Teste Exato de Fisher. Em negrito estão as características histopatológicas com diferença estatística 

significativa entre grupos 
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Ao analisar a intensidade inflamatória e os valores numéricos do GTASI, 

observa-se uma tendência de associação, entretanto, o coeficiente de correlação foi 

fraco, sendo 0,099 e p=0,543 (GRAF. 6). 

 

Gráfico 6 – Correlação entre a intensidade inflamatória e o valor do GTASI 

 

 

Mas ao considerar apenas dois grupos, leve (1) e não leve (2 - moderado e 

severo), a partir da severidade clínica do GTASI e correlacionar ao valor numérico 

média de células inflamatórias de cada caso a associação torna-se mais evidente, 

com p=0,078 (GRAF. 7).   

 

Gráfico 7 – Correlação entre a média das células inflamatórias e a severidade do GTASI 
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Além disso, a média das células inflamatórias mostrou associação significativa, 

p=0,015, com os valores de GTASI (GRAF.8). 

 

Gráfico 8 – Associação entre a média das células inflamatórias e o valor do GTASI 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO   

 

6.1 ÁREA DE ACOMETIMENTO E GRAU DE SEVERIDADE DA LÍNGUA 

GEOGRÁFICA, PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

Diante da inexistência de um protocolo padronizado para avaliação clínica e 

tratamento da língua geográfica, Picciani et al.8, através da adaptação de um índice 

clínico já existente e consolidado para psoríase denominado Índice de Área e 

Gravidade da Psoríase (PASI)31, propuseram um novo índice de avaliação da área e 

severidade da língua geográfica (do inglês, Geographic Tongue Area and Severity 

Index - GTASI).8 A função do GTASI é a caracterização da língua geográfica, mediante 

a gravidade das lesões de forma simples, padronizada e confiável.  

No presente estudo o GTASI foi calculado na amostra que foi constituída por 

40 participantes com língua geográfica, resultando em 24 (60%) casos classificados 

como leves, nove (22%) moderados e sete (18%) severos. Por ser um índice recente, 

poucos estudos com amostra numericamente significativa foram encontrados na 
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literatura. Apesar disso, Santos et al.21 utilizaram o GTASI para acompanhar um caso 

de língua geográfica associada à língua fissurada em paciente hospitalizado em 

função dos agravos de saúde ocasionados pela COVID-19.21  Em nossa amostra a 

maior parte foi classificada como leve, no relato a primeira avaliação apresentou score 

severo decaindo para moderado após dez dias de alta da internação.21 No relato, 

nenhum tratamento específico para língua geográfica foi realizado, entretanto, houve 

redução da severidade clínica da língua geográfica em paralelo a melhora do quadro 

sistêmico do paciente21, o que poderia sugerir que o estado de saúde geral e doenças 

inflamatórias podem estar relacionadas à gravidade da língua geográfica.  

Nesta tese, a finalidade do cálculo do GTASI foi também a descrição e análise 

do perfil demográfico e clínico da amostra. Posto isto, apesar da língua geográfica ser 

relatada em ambos os sexos, alguns estudos demonstram o feminino como o sexo 

mais afetado.5,8,19,20,28,34,39 Inclusive, um estudo sugeriu a associação entre o número, 

localização, extensão e sintomas da língua geográfica e o uso de anticoncepcional 

oral.35 No trabalho, o autor acompanhou diariamente, durante o período de um ano, a 

paciente em uso de contraceptivo oral e observou que o número total de lesões atingia 

o máximo no 17º dia do ciclo do contraceptivo, assim como os sintomas que eram 

mais intensos entre os dias 16º e 20º do ciclo.35   Assim, concluiu que os hormônios 

da medicação podem ter influenciado a resposta inflamatória da paciente.35 Nesse 

contexto, os resultados deste estudo também sugerem uma ligeira predileção pelo 

sexo feminino, que representou 23 (57,5%) participantes da amostra, sendo 

predominante no grau leve (62,5%) e severo (71,5%). Apesar do sexo masculino ser 

prevalente no grau moderado (67%) não houve diferenças estatísticas significativas 

entre os grupos. 

Em relação à cor de pele, poucos estudos na literatura revisada foram 

encontrados.5,19 No trabalho de Shulman e Carpenter (2006)5 a cor de pele branca foi 

a de maior frequência, assim como, no presente trabalho onde a cor de pele branca 

representou 52% da amostra. Apenas no grau leve a cor de pele parda foi prevalente, 

representando 58% dos casos, mas sem significado estatístico. É importante ressaltar 

que o Brasil é um país altamente diversificado e miscigenado, dessa forma, a 

classificação dos indivíduos quanto à cor de pele é extremamente difícil.19 

No que se refere à idade, a língua geográfica é relatada com maior frequência 

antes dos 30 anos, na faixa etária de 20 a 29 anos.20,28 Neste estudo, a média de 

idade dos participantes foi mais elevada em todos os grupos avaliados, sendo de 56 
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anos no leve e severo e 47 anos no moderado. Estes dados refletem não só a ampla 

faixa etária dos indivíduos avaliados, como também os altos valores das idades 

máximas nos três grupos, sendo de 85 anos no leve, 74 anos no moderado e 80 anos 

no severo. Além disso, a maioria dos participantes não sabia informar a idade em que 

as lesões de língua geográfica se iniciaram. Dessa forma, apesar de estarem sendo 

avaliadas em idade mais avançada, possivelmente as primeiras lesões surgiram em 

um momento mais precoce da vida. 

Quanto à correlação da língua geográfica com doenças sistêmicas, a psoríase 

é a doença de maior associação com a lesão, apresentando similaridades clínica, 

histopatológica e genética, com a presença do antígeno leucocitário humano (HLA) 

HLA-C*06 em ambas e prevalência de células TCD3, TCD4 e TCD8 em lesões orais 

de língua geográfica e cutâneas de pacientes psoriásicos.1,2,6,19,34,44 A alta prevalência 

desta lesão oral em pacientes psoriásicos foi motivação para diversos estudos que 

objetivaram a melhor compreensão da língua geográfica como uma manifestação oral 

da psoríase, psoríase oral ou até mesmo para elucidação da existência de um tipo de 

língua geográfica em pacientes psoríasicos e pacientes não psoriásicos.19,39,42,43,46-50 

Ratificando esta associação, em nosso estudo, a psoríase foi a doença mais 

prevalente nos participantes, estando presente em 42% no grupo leve, 22% no 

moderado e 43% no severo. A hipertensão arterial sistêmica também foi 

representativa, sendo relatada de 29% a 37% nos grupos. Contudo, até o momento, 

nenhum estudo encontrado realizou a associação entre língua geográfica e 

hipertensão arterial sistêmica, desta forma, acreditamos que o elevado número de 

casos desta doença cardiovascular na amostra reflita a alta prevalência da 

hipertensão na população brasileira, que varia entre 22 e 44%, além de ser uma 

doença frequente na faixa etária dos participantes do estudo,29,32 não representando 

uma associação verdadeira com a língua geográfica. 

Sobre a presença de hábitos viciosos, 65% dos participantes relatam ausência 

de tabagismo ou etilismo. Estes dados reforçam alguns estudos que sugerem que a 

língua geográfica é menos frequente em tabagistas, devido as mudanças que ocorrem 

no epitélio oral do fumante, como o aumento da ceratinização e a diminuição da 

produção de TNF-α, IL-1 e IL-6 pelos macrófagos que apresentam ativação dos 

receptores nicotínicos.5,16,19 Contudo, a realização da qualificação destes pacientes 

etilistas e tabagistas, quanto à quantidade e frequência destes hábitos e um 
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acompanhamento a longo prazo seria importante para obtenção de resultados mais 

expressivos em relação a essa associação.19  

 

 

6.2 ALTERAÇÕES ORAIS  

Através do exame físico intraoral, em 85% dos casos, foram observadas outras 

lesões orais diferentes da língua geográfica. Tais lesões estavam presentes em todos 

os casos moderados e severos e na maioria dos leves e, ao considerar o valor 

numérico do GTASI em relação a presença ou ausência de lesão oral, foi possível 

observar que o aumento da severidade clínica estava correlacionado à presença de 

lesão oral. Destas alterações orais, a língua fissurada com 77% dos casos, foi a mais 

prevalente em todos os grupos, independentemente do grau de severidade clínico.  

A associação entre língua geográfica e fissurada é descrita com frequência na 

literatura.16,18,19,34,49,50 Assim como a língua geográfica, a patogênese e etiologia da 

língua fissurada permanece desconhecida, mas também é correlacionada a fatores 

como, deficiência nutricional, doenças sistêmicas, genética e psoríase.18 Deste modo, 

nosso estudo reforça não só essa associação como sugere de forma inédita que a 

presença de língua fissurada pode ter relação com o aumento da severidade clínica 

da língua geográfica. Já as demais alterações orais encontradas não foram 

numericamente significativas.  

 

 

6.3 ASPECTOS HISTOPATOLÓGICOS 

 A análise dos aspectos histopatológicos foi realizada nos 40 casos através de 

descrição detalhada das alterações histopatológicas por método de varredura do corte 

a partir da extremidade. Mais que isso, realizou-se de forma inédita a comparação do 

escore clínico (leve, moderado e severo) do GTASI com as características 

histopatológicas e inflamatórias da língua geográfica de cada participante, objetivando 

a melhor compreensão da etiopatogenia da língua geográfica e sua relação com a 

gravidade dos sinais e, para o esclarecimento da existência de correlação entre a 

severidade clínica e as características histopatológicas da lesão.  

 De forma geral, a avaliação anatomopatológica da língua geográfica pode 

revelar paraceratose, neutrófilos formando microabscessos (Microabscesso de 

Munro), presença ocasional de pequena pústula espongiforme (Pústula de Kogoj), 
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acantose, espongiose, aumento regular da camada espinhosa com espessamento da 

porção inferior, edema das papilas conjuntivas, hipotrofia suprapapilar, fusão de 

cristas, exocitose e infiltrado inflamatório agudo e crônico na submucosa, 

particularmente composto por linfócitos T, macrófagos e neutrófilos.2,19,35,37 No 

entanto, as características histopatológicas podem variar de acordo com o estágio 

clínico da lesão e a área da biópsia.2,19,37 

 Durante a avaliação histopatológica dos 40 participantes da amostra 

distribuídos de acordo com o grau de severidade do GTASI, foi possível observar a 

presença de paraceratose, acantose, espongiose, hiperplasia da camada basal e 

exocitose mononuclear em todos os casos. A exocitose polimorfonuclear foi 

observada em todos os casos de grau moderado e severo e na maioria dos casos 

leves, demonstrando que independentemente do grau de severidade clínico é 

frequente a presença de células inflamatórias polimorfonucleares no interior do 

epitélio. A hipotrofia suprapapilar foi predominante no grau leve, mas também esteve 

presente na maioria dos casos moderados e severos. Já a fusão das cristas epiteliais 

esteve presente em todos os casos moderados e severos e na maior parte dos leves, 

mas sem diferença estatística significativa entre os grupos, evidenciando que a 

diminuição da espessura epitelial na extremidade das papilas conjuntivas em função 

da redução do número de células e a fusão das cristas epiteliais são achados 

característicos da maioria das lesões de língua geográfica. As cristas epiteliais 

claviformes foram observadas na maioria dos casos de grau leve, enquanto o edema 

das papilas conjuntivas em todos os casos moderados e severos, entretanto, como 

não houve diferença estatística significativa entre os grupos, não é possível 

correlacionar estes achados com a maior ou menor severidade clínica das lesões. 

Contudo, apesar de não estarem diretamente associados aos parâmetros de 

severidade clínica, esses achados representam, de maneira geral, os distúrbios 

imunológicos pró-inflamatórios que constituem a etiopatogênese da língua geográfica. 

A ectasia vascular papilar, caracterizada pela dilatação dos vasos sanguíneos 

na papila conjuntiva23,26, foi observada em todos os casos moderados, na maioria dos 

severos e apenas em um pouco mais da metade dos leves (p=0,066). Este achado 

está diretamente relacionado com o eritema que ocorre na lesão de língua 

geográfica19 e neste trabalho observamos uma relação proporcional entre este 

parâmetro e a severidade clínica da lesão. Como alguns participantes da amostra 

apresentavam psoríase e nesta dermatose o fator de crescimento endotelial vascular 
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(VEGF) e interleucina-8 liberados pelos ceratinócitos contribuem para o aumento do 

número e dilatação dos vasos da derme papilar, poderia haver influência destes 

fatores na intensa vascularização das lesões de língua geográfica em participantes 

psoríasicos.19,40,41,51 O VEGF provoca aumento da permeabilidade microvascular 

contribuindo no edema e para a chegada células inflamatórias que liberam citocinas e 

outras substâncias que resultam na manutenção da resposta inflamatória presente na 

derme dos pacientes psoriásicos.51 Fazendo uma equiparação entre a psoríase e 

língua geográfica, o VEGF poderia também estar relacionado ao edema das papilas 

conjuntivas nas lesões orais e por ser mitógeno, estar associado com a hiperplasia da 

camada basal do epitélio. Além disso, a manutenção da resposta inflamatória 

resultaria no processo ativo da língua geográfica e consequentemente na maior 

severidade clínica.  

 Em relação ao microabscesso de Munro, coleção de neutrófilos na camada 

córnea, bem como a pústula de Kogoj, coleção de neutrófilos na camada espinhosa 

são descritos com maior frequência nas bordas brancas das lesões de língua 

geográfica.2,19,34 Essa característica é explicada pelo fato de que na área branca o 

infiltrado inflamatório subepitelial é predominantemente neutrofílico.2,19 Esses 

neutrófilos são recrutados pela interleucina 8, que é sintetizada pelas células TCD4 e 

em seguida, migram através do epitélio, formando coleções na camada córnea e 

espinhosa.2,19,23 A atividade inflamatória área branca da lesão é tão importante que 

em 2015, Amal Dafar et al.13 propuseram uma classificação para língua geográfica 

onde as lesões foram divididas em ativa e passiva.13 As formas ativas correspondiam 

às lesões que apresentavam a área eritematosa circundada por halo branco e as 

passivas consistiam em áreas despapiladas com ausência de halo branco.13 Em nossa 

amostra, o microabscesso de Munro e a pústula de Kogoj foram observados em todos 

os casos de grau severo e na maioria dos moderados (89%), sendo menos frequente 

no grau leve (microabscesso de Munro, p=0,072 e pústula de Kogoj, p=0,013). Esse 

achado demonstra que o grau de severidade clínico reflete a intensa atividade das 

células inflamatórias observadas histopatologicamente no halo branco e que quanto 

mais severa a língua geográfica, maior a presença e intensidade deste halo. 

 Apesar de no halo branco existir intensa atividade neutrofílica, a língua 

geográfica é uma lesão de caráter inflamatório crônico, dessa forma existe 

predominância de células mononucleares, principalmente dos linfócitos, no infiltrado 

inflamatório subepitelial.1,2,19,37,39 Ratificando estes dados, em nossa amostra o 
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infiltrado inflamatório crônico esteve presente em todos os casos moderados e 

severos e na maior parte dos leves. Também foi possível observar que a intensidade 

inflamatória estava correlacionada à severidade clínica, de forma que, a intensidade 

inflamatória leve foi predominante no grupo leve, com significância estatística, assim 

como a intensidade inflamatória moderada no grupo moderado. O grupo severo 

apresentou predominantemente intensidade inflamatória leve, mas ao observarmos 

os números absolutos e não só as porcentagens, quatro participantes foram 

classificados com intensidade inflamatória leve e três como moderada. Ou seja, em 

valores absolutos a distribuição estava praticamente idêntica. Assim, para melhor 

compreensão dos nossos resultados optamos por analisar o valor numérico do GTASI, 

não só as categorias do índice, em relação à intensidade inflamatória. Desta análise 

observamos uma tendência de associação entre a severidade do GTASI e a 

intensidade inflamatória (p=0,543), apesar do fraco coeficiente de correlação (0,099). 

Em seguida, realizamos uma nova análise, desta vez considerando apenas duas 

categorias de severidade do GTASI, leve e não leve (incluiu os grupos moderado e 

severo) e o valor da média das células inflamatórias de cada caso e deste modo, a 

associação entre aumento da severidade clínica e da intensidade inflamatória tornou-

se mais evidente (p=0,078). Por fim, correlacionamos o valor do GTASI e a média das 

células inflamatórias, obtendo o valor expressivo de p=0,015. Diante disso, 

acreditamos que a severidade clínica da lesão esteja correlacionada com a 

intensidade inflamatória histopatológica.    

Como nossa análise foi inédita, já que a biópsia em língua geográfica só é 

realizada em casos atípicos, foi necessário realizar um paralelismo com os estudos 

encontrados sobre o Índice de Área e Gravidade da Psoríase (PASI). Em 2009, 

Pereira da Silva51 realizou a correlação entre parâmetros de gravidade clínica e 

histopatológica em 36 pacientes com psoríase em placa antes e após tratamento 

sistêmico.51 Para análise histopatológica atribuiu valores de 0 a 4 para onze alterações 

histopatológicas que normalmente são observadas na psoríase: mitose dos 

ceratinócitos, acantose, espongiose, presença de micropústulas de Kogoj, integridade 

da camada granulosa, hiperceratose, paraceratose, presença de microabscessos de 

Munro, aumento e dilatação dos vasos sanguíneos da derme, intensidade do infiltrado 

leucocitário e presença de neutrófilos na derme.51 Após a avaliação a autora 

demonstrou associação entre os escores obtidos na análise histopatológica e escores 

clínicos atribuídos para eritema, infiltração e descamação na lesão alvo antes e após 
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o tratamento.51 Apesar de não termos avaliado tratamento das lesões de língua 

geográfica, estes dados reforçam os resultados que obtivemos em nossas análises, 

em que a severidade clínica da lesão esteve correlacionada com a intensidade 

inflamatória e com algumas características histopatológicas, como ectasia vascular 

papilar e presença de microabscesso de Munro e pústula de Kogoj. 

Quanto ao tecido conjuntivo propriamente dito, o tecido conjuntivo denso, que 

apresenta maior número de fibras colágenas27, foi predominante nos graus moderado 

e severo, enquanto esteve presente em apenas pouco mais da metade dos casos 

leves. Contudo, nenhum estudo encontrado realizou a correlação entre a presença 

deste tipo de tecido conjuntivo ao aumento da severidade clínica das lesões, sendo 

assim, este achado além de estar relacionado ao comportamento crônico da lesão, 

com períodos de exacerbação e remissão, tende a estar associado com a maior 

severidade clínica das lesões. Todavia, para maior solidez deste e dos outros 

resultados encontrados seria importante aumentar o tamanho da amostra de cada 

grau de severidade do GTASI, já que o número reduzido de participantes em cada 

grupo foi um limitador do estudo. Além disso, considerar o Geographic Tongue Area 

and Severity Index como uma variável numérica com um único ponto de corte (leve e 

não leve). 

 

 

7 CONCLUSÃO  

 

Avaliar a área de acometimento e o grau de severidade da língua geográfica através 

do Geographic Tongue Area and Severity Index (GTASI) a fim de distribuir os 

participantes de acordo com o escore clínico de severidade e extensão 

Ao utilizar o GTASI para avaliação da área de acometimento e o grau de 

severidade da língua geográfica o grau leve é predominante. 

 

Descrever e analisar o perfil demográfico e clínico da amostra de acordo com o escore 

clínico de severidade e extensão calculado no GTASI 

O sexo feminino é prevalente nos graus de severidade da língua geográfica 

leve e severo, enquanto o masculino no moderado. A cor de pele branca é 

predominante nos graus de severidade moderado e severo e a parda no leve. A idade 

dos participantes variou de 18 a 85 anos, com média de idade de 56 anos nos graus 
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de severidade leve e severo e 47 anos no moderado. A maioria dos participantes 

apresenta alguma doença sistêmica, sendo a psoríase a mais relatada 

independentemente do grau de severidade da língua geográfica. Hábitos viciosos são 

pouco frequentes independentemente do grau de severidade da língua geográfica. A 

presença de outra lesão oral está relacionada com o aumento do grau de severidade 

da língua geográfica, com destaque para a língua fissurada. 

 

Avaliar e descrever os aspectos histopatológicos da língua geográfica 

 A paraceratose, acantose, espongiose, hiperplasia da camada basal e 

exocitose mono e polimorfonuclear, hipotrofia suprapapilar, cristas epiteliais 

claviformes, fusão das cristas epiteliais, edema das papilas conjuntivas e infiltrado 

subepitelial crônico são as características histopatológicas mais evidentes da língua 

geográfica, enquanto a ectasia vascular papilar, microabscesso de Munro, pústula de 

Kogoj e tecido conjuntivo denso são encontrados em apenas alguns casos. 

  

Comparar os aspectos histopatológicos encontrados nas lesões de língua geográfica 

com o escore clínico de severidade e extensão calculado no GTASI 

A ectasia vascular papilar, microabscesso de Munro, pústula de Kogoj, tecido 

conjuntivo denso e a intensidade do infiltrado inflamatório estão relacionados ao 

aumento do grau de severidade clínico da língua geográfica. Da mesma forma, que a 

intensidade inflamatória moderada está correlacionada com os graus de severidade 

moderado e severo. Todas essas correlações apresentaram significância numérica 

estatística, mas foram limitadas pelo número reduzido de participantes em cada grupo. 

 

De acordo com os resultados, confirmamos a hipótese científica de que o 

grau de severidade clínico da língua geográfica está relacionado com as 

características histopatológicas da lesão.  
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