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RESUMO 
 

 

O tabaco, Nicotina tabacum, é uma planta de origem americana que dentre outras 

características tem a capacidade de causar dependência química. Ao longo da história essa 

planta conhecida pelos indígenas como “erva santa” passou a popularizar-se na Europa e no 

resto do mundo, sendo o período das grandes guerras o apogeu de seu consumo. Os estudos 

realizados após a Segunda Guerra Mundial comprovaram a relação entre o tabaco e as 

doenças cardiovasculares, pulmonares e o câncer. Mesmo sabendo-se das consequências do 

consumo do tabaco em suas diversas formas por meio das propagandas vinculadas ao produto 

e também nos meios de comunicação, existem hoje mais de 20,1 milhões de fumantes no 

Brasil acima de 18 anos, dos quais 200 mil morrem anualmente em decorrência da sua 

utilização. Dentre as 4000 substâncias que compõe o cigarro pode se destacar além da 

nicotina por sua ação psicoativa, a presença de agentes cancerígenos, produtos radioativos, 

metais pesados, dentre outros. São inúmeras as alterações bucais relacionadas ao consumo do 

tabaco como a estomatite nicotínica, a melanose do tabagista, alterações dentárias e 

periodontais, lesões pré-cancerígenas e o carcinoma oral. É de fundamental importância que o 

Cirurgião Dentista tenha conhecimento da origem, apresentação, fisiopatologia e dependência 

do tabaco, além das inúmeras alterações orais que podem se manifestar decorrente a sua 

utilização, para que possa tratá-las de forma correta e auxiliar o paciente na cessação do 

hábito. 

 
 
Palavras-chave: Nicotina; Patologia Oral; Tabagismo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

 

ABSTRACT 
 

 

The Tobacco, Nicotina tabacum, is an America original plant which among other 

characteristics has the capacity to develop chemical dependency. Throughout the years, this 

plant known by the indigenous people as “Holy Herb” began to become popular in Europe 

and in the rest of the world, and had its apogee on the great wars period. The studies 

performed after the Second World War ensures the relation between tobacco and lungs and 

cardiovascular diseases and cancer. Even knowing the tobacco consequences in its several 

forms through the advertisements linked to product and also in the midia, there is more than 

20,1 millions of smokers in Brazil with over eighteen years old, which 200 thousand dies 

nowadays for cause of its use. Among the 4000 substances that composes the cigarettes it’s 

possible to detach beyond nicotine by its psychoactive action, there is the presence of 

carcinogenic agents, radioactives products, heavy metals, and others. There are several buccal 

alterations related by the use of tobacco for example stomatitis nicotine, melanosis, dental 

changes and periodontics, pre carcinogenics lesions and oral carcinoma. It´s crucial for the 

dental surgeon being able to identify its origin, its presentation, physiopathological aspects 

and dependence besides countless oral modifications that manifest arising its utilization, so 

that the dental surgeon being capable to treat it and help pacient to stop the habit of smoking. 

 
 

Keywords: Nicotine; Oral Pathology; Smoking; 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A dependência química é um processo complexo que envolve não somente o 

parâmetro psicológico, mas também sociais e emocionais, ficando isso evidente ao encarar o 

dependente como um indivíduo que não se limita apenas ao uso de substâncias psicoativas, 

mas sim como um ser engajado em uma sociedade e que foi levado a essa condição, podendo 

ou não perceber a necessidade de tratamento (PRATTA; SANTO, 2009). 

A utilização de substâncias naturais e artificias sempre estiveram presentes nas 

sociedades, sejam primitivas ou modernas, com diversas finalidades (cura de doenças, rituais 

religiosos, alucinógenos, etc.). Apesar de seu uso ser notório na história da humanidade o 

modo como era encarado variava dependendo das situações e objetivos, e o fumo é um 

exemplo disso ao ser conhecido entre os indígenas como “erva santa” por suas propriedades 

místicas e de cura, mas que para os colonizadores tornou-se produto de comercialização a ser 

usado dentre outras coisas como incentivo para o trabalho escravo (SOUZA, 2004). 

 O consumo do tabaco, principalmente na forma de cigarro, passou a ocorrer em massa 

no final do século XIX, e já durante o período da segunda guerra mundial (1939-1945) era 

evidente o aumento no número de casos de câncer de pulmão e doenças coronárias. A 

comprovação desta relação ocorreu com os estudos realizados nas décadas de 50 e 60. Em 

1964 um relatório foi emitido nos Estados Unidos servindo de base para ações antitabagistas 

no Brasil, tendo início em 1985 a campanha oficial contra o tabagismo (JAQUES; 

GONÇALVES, 2009). 

 Segundos dados divulgados pela Associação Médica Brasileira com a colaboração do 

Ministério da Saúde/Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-se que no Brasil existam 

cerca de 20,1 milhões de fumantes com idade igual ou superior a 18 anos, consumindo cerca 

de 97 bilhões de cigarros anualmente, sendo os homens os maiores consumidores. Por ano no 

país morrem 200 mil pessoas com causas relacionadas ao fumo, dos quais 3000 são fumantes 

passivos, ou seja, não consumem diretamente os produtos do cigarro, mas de forma indireta 

acabam inalando a fumaça do cigarro por estarem em um mesmo ambiente (ACT, 2013; 

AMB, 2013; BRASIL, 2013). 

 O Programa Nacional para o Controle do Tabagismo no Brasil inovou ao proibir a 

propaganda de cigarro em meios de comunicação, colocando advertências nos maços de 

cigarro e proibindo adjetivos enganosos relacionados ao produto (IGLESIAS et al., 2008). A 

ANVISA, Agência Nacional de Vigilância Sanitária, é responsável pela fiscalização, 

regulamentação e controle dos derivados do tabaco (SILVA et al., 2014). 



12 

 

 Uma ampla variedade de doenças está relacionada ao uso constante do tabaco, estas 

doenças não são apenas de ordem respiratória ou cardiovascular, mas atingem de forma 

complexa a cavidade oral repercutindo na alteração da normalidade e no aparecimento de 

lesões como: leucoplasia, eritroplasia, estomatite nicotínica, dentre outras (SILVA, 2013). 

 No sistema público são divulgados panfletos e cartazes informativos que falam da 

importância de parar de fumar, mas é evidente que um dependente necessita mais do que um 

simples cartaz, o apoio de um profissional e da família são fundamentais no fim do hábito 

(RAMOS; SOARES; VEIGA, 2009). 

 A atuação do cirurgião dentista está ligada ao correto diagnóstico de qualquer 

alteração na cavidade oral bem como o auxílio psicológico e emocional do paciente uma vez 

que exerce sua função como profissional da saúde. O diagnóstico das alterações deve ser feito 

a partir de uma anamnese detalhada da história médica e odontológica (passada e presente) do 

paciente, bem como se necessário o uso de exames complementares (CINI; FLORES; 

PANNUTI, 2012). 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 HISTÓRIA DO TABACO 

 

 O tabaco, Nicotina tabacum, é uma planta de origem americana que antes da chegada 

de Cristóvão Colombo já tinha larga utilização na cultura indígena local (CUNHA et al., 

2007; BALBANI; MONTOVANI, 2005). Os indígenas utilizavam o tabaco em seus rituais 

tanto por suas propriedades místicas quanto de cura, além do extrato de suas folhas que era 

utilizado como inseticida, matando parasitas dentro e fora do corpo (CUNHA et al., 2007; 

SOUZA, 2004). Nas varias tribos ao longo do continente o tabaco podia ser utilizado de 

forma diferente como na América do Sul onde era mascado muitas vezes até a embriaguez ou 

na América do Norte onde fumar representava a interação do homem com o universo 

(SOUZA, 2004). 

 Logo em sua chegada os exploradores europeus viram o potencial do tabaco que era 

cultivado, mascado ou fumado pelos indígenas e assim foi levado para a Europa. Durante o 

séc. XVII o hábitos de fumar se espalhou pelo continente europeu e posteriormente para todo 

o mundo (CUNHA et al., 2007; SOUZA, 2004). 

 No Brasil a produção do tabaco que inicialmente era feita pelos indígenas passou a ser 

realizada pelos pequenos lavradores, pois seu manuseio não requeria muitos cuidados, e com 

a divulgação do novo hábito pela Europa o produto passou a ser cada vez mais consumido, 

sendo utilizado até mesmo pela Coroa Portuguesa como moeda de troca no comercio escravo 

com a África. Durante o período do Império o hábito de fumar sofisticou-se sendo comum 

entre os nobres, que abandonaram a utilização de cachimbos e da ingestão do extrato da 

planta e passaram a fumar charutos, que para os jovens da época era a representação da 

passagem de adolescentes para vida adulta (SOUZA, 2004).  

 O tabaco passou a ser um produto manufaturado, o cigarro, que o popularizou ainda 

mais. Um consumo em larga escala da nova forma de comercialização do tabaco foi visto no 

período da Primeira Guerra Mundial (1914 - 1918) e teve seu apogeu durante a Segunda 

Guerra Mundial (1939 - 1945), mas junto com essa popularização do produto surgiram 

movimentos antitabagistas e pesquisas para investigar o efeito do hábito (JAQUES; 

GONÇALVES, 2009; BALBANI; MONTOVANI, 2005; MARQUES et al., 2001). 

 Na década de 70, o produto que havia ganhando o gosto popular começa a ter um 

declínio em sua utilização em alguns países, esse fato pode estar relacionado à divulgação dos 

primeiros estudos sobre o efeito nocivo do fumo que se relacionou ao aumento dos casos de 
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câncer de pulmão e doenças cardiovasculares (JAQUES; GONÇALVES, 2009; BALBANI; 

MONTOVANI, 2005). Em todo o mundo as campanhas antitabagistas ganharam força e em 

1985 o Brasil inicia a companha oficial, que foi reconhecida pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e tornou-se referência internacional (JAQUES; GONÇALVES, 2009). 

 Dentre outras formas de consumo do tabaco pode-se destacar a utilização do cachimbo 

que assim como o charuto utiliza uma nicotina alcalina que é absorvida pela mucosa oral, bem 

como a utilização do cachimbo está associado ao aparecimento da estomatite nicotínica 

(LEAL, 2011; CUNHA et al., 2007; BALBANI; MONTOVANI, 2005). O tabaco de mascar 

está associado a áreas de ceratose onde o produto permanece por mais tempo e que 

posteriormente podem progredir para lesões pré-cancerígenas e carcinomas (LEAL, 2011). O 

fumo invertido caracteriza-se por colocar a ponta acesa de um cigarro ou charuto na boca, 

hábito que eleva substancialmente o desenvolvimento do câncer de boca. Comum na Índia e 

no sul da Ásia o consumo do quid de betel que nada mais é do que a junção de substâncias 

naturais como nós de areca, folhas de betel, tabaco e outros produtos eleva ao aparecimento 

de complicações como a fibrose submucosa, lesões pré-cancerígenas e o câncer de boca 

(NEVILLE et al., 2009). 

 

2.2 NICOTINA: METABOLISMO E DEPENDÊNCIA 

 

 A fumaça do tabaco apresenta mais de quatro mil substâncias, dentre elas a nicotina 

responsável pela dependência química (CUNHA et al., 2007; FERREIRA et al., 2007; 

BALBANI; MONTOVANI, 2005; MARQUES et al., 2001; FRANKEN et al., 1996). A 

palavra nicotina surgiu em homenagem a Jean Nicot (1530 - 1600), médico francês, 

responsável por introduzir a planta no país (CUNHA et al., 2007). 

 Dentre as substâncias presentes na fumaça do cigarro pode-se encontrar além da 

nicotina: o monóxido de carbono, as nitrosaminas (sintetizadas a partir da nicotina), os 

facilitadores de combustão como o benzoapireno, o alcatrão (composto por substâncias 

cancerígenas como arcênio, níquel e benzoapireno), o cianeto hidrogenado, a amônia, o 

formol, substâncias radioativas como polônio 210 e o carbono 14, agrotóxicos, metais 

pesados como o chumbo e o cádmio, bem como o níquel e arsênico que se armazenam no 

fígado, rins, coração, pulmões, ossos e dentes (FERREIRA et al., 2007). 

 Cada cigarro contém cerca de 7-9 mg de nicotina, sendo que aproximadamente 78% 

deste valor se perde na combustão, na fumaça não inalada e na porção não fumada, por fim 
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pouco mais de 1 mg é absorvido pelo fumante (BALBANI; MONTOVANI, 2005; 

MARQUES et al., 2001). 

 A nicotina presente na fumaça inalada é rapidamente absorvida nos alvéolos e leva 

cerca de 10 segundos para chegar ao cérebro (ACT, 2013; AMB, 2013; BRASIL, 2013; 

CUNHA et al., 2007; NUNES, 2006; BALBANI; MONTOVANI, 2005). Seus efeitos 

sistêmicos podem ser vistos tanto no Sistema Nervoso Central (SNC), com o aumento do 

estado de alerta e a redução do apetite, como também cardiovasculares (causando vaso 

constrição periférica, aumento da pressão e da frequência cardíaca), Sistema Endócrino 

(favorecendo a liberação de hormônio antidiurético e retenção de água) e Sistema 

Gastrointestinal aumento do tônus e da atividade motora do intestino (CUNHA et al., 2007; 

BALBANI; MONTOVANI, 2005; FRANKEN et al., 1996). 

  A nicotina apresenta uma meia vida de aproximadamente duas horas e a maior parte 

do seu metabolismo ocorre no fígado, onde por meio do sistema citocromo p450 (mais 

especificamente pela enzima CYP 2A6) se dá processamento da nicotina em cotinina que é 

naturalmente eliminada pelos rins (CUNHA et al., 2007; FERREIRA et al., 2007; NUNES, 

2006; BALBANI; MONTOVANI, 2005; MARQUES et al., 2001; FRANKEN et al., 1996). O 

fator genético também pode estar associado ao metabolismo da nicotina, isso pelo 

polimorfismo da enzima CYP 2A6, podendo em alguns indivíduos prolongar e intensificar o 

efeito ou também estar associado à probabilidade de ser ou não dependente (CUNHA et al., 

2007; NUNES, 2006; BALBANI; MONTOVANI, 2005). 

 Além da nicotina, a enzima CYP 2A6 metaboliza compostos como aflatoxina B1, N-

nitrosodietilamina (NDEA), 7-etoxicumarina e está presente em processos inflamatórios 

hepáticos como a hepatite B, bem como em níveis elevados aumenta a capacidade de ativação 

metabólica de compostos pré-cancerígenos como a aflatoxina e o NDEA (FERREIRA et al., 

2007). 

 A dependência a nicotina está associada a vários fatores como: genéticos, ambientais e 

psicológicos (ACT, 2013; AMB, 2013; BRASIL, 2013; CARVALHO et al., 2013; CUNHA 

et al., 2007; MARQUES et al., 2001). A nicotina, assim como outras drogas que causa 

dependência, ativa o sistema dopaminérgico mesolímbico que irá aumentar a sensação de 

prazer, bem estar, a capacidade de memoria e assim provocar a dependência (CUNHA et al., 

2007; NUNES, 2006; BALBANI; MONTOVANI, 2005; FRANKEN et al., 1996). 

 Os efeitos desconfortáveis dos primeiros cigarros passam rápido, o que possibilita que 

o individuo queira fazer uso novamente do produto, e após um consumo regular de semanas 

ou meses já pode ser vista a dificuldade de abandonar o hábito, caracterizando-se como 
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síndrome da abstinência (NUNES, 2006; MARQUES et al., 2001). A síndrome da abstinência 

caracteriza-se por: ansiedade, irritabilidade, distúrbios do sono (insônia e sonolência diurna), 

aumento do apetite, alterações cognitivas (diminuição da concentração e atenção) e “craving” 

ou fissura por cigarro, sendo que estes sintomas se iniciam de 8 a 72 horas após fumar o 

último cigarro (NUNES, 2006; BALBANI; MONTOVANI, 2005). 

 O teste de Fagerström é simples e eficaz para avaliar a dependência a nicotina (CINI; 

FLORES; PANNUTI, 2012). Surgiu em 1978, composto por oito perguntas, sendo que logo 

foi modificado e passou a ser composto por apenas seis das oito e teve a pontuação referente a 

algumas respostas alteradas. Esse teste já foi aplicado para avaliar vários grupos 

populacionais como: adolescentes, universitários, população brasileira e avaliação 

comportamental de homens e mulheres (FERREIRA et al., 2009). 

  

2.3 ALTERAÇÕES ORAIS RELACIONADAS AO TABACO 

 

 A brasa do tabaco acesa atinge uma temperatura em torno de 800 °C, ponto no qual os 

produtos tóxicos se volatilizam e podem ser inalados, dentre eles produtos cancerígenos 

(BALBANI; MONTOVANI, 2005). A nicotina presente no tabaco para cachimbos e charutos 

é alcalina, o que permite que seja absorvida na mucosa oral, prolongando seu efeito e 

explicando o fato de os indivíduos que fazem uso dessa forma do produto não terem 

necessidade de tragar (CUNHA et al., 2007; BALBANI; MONTOVANI, 2005).  

Além da agressão direta do tabaco e seus produtos a mucosa oral, a Terapia de 

Reposição de Nicotina vem como auxílio aos pacientes que estão abandonando o hábito. Esta 

terapia apresenta dentre suas formas a goma de mascar, que pode causar irritação na língua e 

mucosa, pois os pacientes que fazem uso deste meio mascam em média 10 gomas por dia com 

2 mg de nicotina ativa por unidade (CUNHA et al., 2007). 

 Dentre as alterações bucais mais frequentes que se pode encontrar em fumantes pode-

se citar: estomatite nicotínica, melanose do tabagista, língua pilosa, ceratose induzida por 

contato, fibrose submucosa, leucoplasia, eritroplasia, complicações periodontais, os 

carcinomas orais, xerostomia e alterações dentárias (SILVA, 2013; LEAL, 2011; NEVILLE 

et al., 2009). 

Associada ao calor decorrente do cigarro e outras formas de fumo consumido de forma 

oral, a estomatite nicotínica pode ser definida como uma placa branca que seria um aumento 

da ceratina do palato em decorrência ao calor e que com a continuidade do trauma pode-se 

observar a inflamação dos canais excretores das glândulas salivares menores presentes na 
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região, que se apresentam clinicamente como pontos vermelhos rodeados por anéis brancos. 

Esta lesão apresenta caráter reversível uma vez que o fator causal é removido (SILVA, 2013; 

NEVILLE et al., 2009). 

Melanose do tabagista é um processo de pigmentação, decorrente do hábito de fumar e 

está associado ao fato da melanina ter a capacidade protetora de unir-se a substâncias nocivas 

como a nicotina e os benzopirenos. Esta pigmentação pode atingir toda a mucosa, mas 

principalmente a mucosa gengival vestibular anterior (SILVA, 2013; NEVILLE et al., 2009). 

Língua pilosa é uma condição que pode ocorrer em fumantes de longa data, na qual as 

papilas filiformes, em decorrência do trauma constante, tem um aumento de tamanho ficando 

com aparência de pelos que pode ter uma coloração mais escurecida em decorrência do fumo 

e corante presente nos alimentos. É comum os pacientes relatarem casos de mau hálito, 

decorrente do acumulo de restos de alimento, bem como a sensação de náuseas. O tratamento 

para esta condição é a remoção do fator causal que pode ser tanto o fumo quanto 

medicamentos (SILVA, 2013; NEVILLE et al., 2009). 

Ceratose induzida por contato é um processo decorrente da agressão gerada pelas altas 

temperaturas e substâncias nocivas presentes no cigarro, assim como em outras formas de 

consumo do tabaco. O aumento da ceratinização do epitélio oral pode ser visto como um 

processo de defesa, mas que em 10% dos casos é a base para desenvolvimento de lesões 

malignas. Dentre os locais na cavidade oral que estão mais sujeitos a este processo pode-se 

destacar o assoalho da boca e o ventre da língua (LEAL, 2011). 

A fibrose submucosa trata-se de uma condição pré-cancerígena decorrente da 

utilização oral de sachês de nóz de areca, cal hidratada, tabaco e outras substâncias envolvidas 

em folhas de betel. Esta condição tem alta incidência na Índia e Sul da Ásia e clinicamente 

caracteriza-se por um enrijecimento de intensidade variável da mucosa oral, causada por uma 

hiperplasia fibroelástica do tecido conjuntivo. Alguns sinais e sintomas dos que também 

podem ser vistos são trismo (causado pela fibrose), xerostomia e consequentemente 

estomatopirose (queimação oral), petéquias, melanose, bem como leucoplasias e eritroplasias. 

A utilização associada do tabaco pode ser um dos principais fatores para o desenvolvimento 

de lesões cancerígenas (NEVILLE et al., 2009). 

 A Organização Mundial de Saúde define leucoplasia como uma placa ou mancha 

branca que não pode ser caracterizada clínica ou patologicamente como qualquer outra 

doença, além de apresentar um caráter potencialmente maligno (NEVILLE et al., 2009). Esta 

lesão é mais comum em homens, entre a 4ª e 6ª década de vida e que possuam o hábito de 

fumar (GHIZONI et al., 2012).  
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 Eritroplasia é definida como uma mancha ou placa de coloração vermelha, e que não 

apresenta outro diagnóstico, possuindo alto potencial cancerizável. Pode apresentar áreas ou 

pontos esbranquiçados o que vai alterar seu diagnóstico para leucoeritroplasia ou 

eritroleucoplasia (HOSNI et al., 2009). 

A leucoplasia, a eritroplasia e as lesões combinadas caracterizam-se por apresentarem 

alterações displásicas que são anormalidades citológicas que podem levar a um crescimento 

anormal do tecido afetado. Dentre as características histopatológicas das células e dos tecidos 

afetados pode-se observar: pleomorfismo nuclear, relação núcleo/citoplasma alterada, alto 

grau de atividade mitótica, perda de polaridade celular, perda de diferenciação, perda de 

aderência intercelular e ceratinização das camadas mais profundas. As displasias teciduais 

podem ser classificadas em leves, moderadas e severas, carcinoma “in situ” e o carcinoma 

invasivo dependendo da quantidade de alterações celulares e teciduais presentes ao exame 

histopatológico. Na displasia leve as alterações celulares atingem a camada basal e parabasal 

do epitélio, já na moderada se estende até a porção média da camada espinhosa e a severa 

atinge as alterações estão acima da camada média do epitélio. Por fim o carcinoma “in situ” é 

visto como o próprio carcinoma, mas que ainda não apresentou como característica funcional 

a invasão do tecido conjuntivo, e quando isto acontece passa então a ser denominado 

carcinoma invasivo (LEAL, 2011; NEVILLE et al., 2009). 

Os carcinomas orais são na sua maioria precedidos por alterações com potencial de 

malignidade como a leucoplasia e a eritoplasia nas quais se pode observar a presença de 

displasias em vários níveis (do leve ao carcinoma “in situ”). O carcinoma de células 

escamosas ou epidermóide representa 90 a 95% de todos os carcinomas na cavidade oral e o 

prognóstico torna-se desfavorável com o passar do tempo podendo levar a um 

comprometimento funcional e estético (LEAL, 2011). Este tipo de neoplasia pode atingir 

quase todos os sítios da cavidade oral, estando relacionado à origem de tal lesão fatores 

genéticos, tabagismo, alcoolismo, exposição à radiação, dentre outros (NEVILLE et al., 

2009). 

A diferenciação dos carcinomas pode ser classificada em alto grau, baixo grau e grau 

intermediário, dependendo da proximidade das características celulares e teciduais com o 

tecido de origem da lesão. Lesões de alto grau são aquelas em que é difícil a identificação do 

tecido de origem, pois apresentam muitos pleomorfismos celulares e nucleares, além de pouca 

ou nenhuma produção de ceratina, crescimento rápido e metástase precoce no curso clínico da 

lesão. Já as lesões de baixo grau são aquelas que lembram o tecido de origem e possuem um 
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crescimento mais lento e só apresenta metástase em estágios clínicos mais avançados 

(NEVILLE et al., 2009). 

O Carcinoma Verrucoso é uma variante de baixo grau do carcinoma epidermóide e 

está muitas vezes relacionado à utilização do tabaco. Apresenta um crescimento lento e 

grande produção de ceratina, sendo que apresenta progressão lenta para os planos teciduais 

profundos. Mesmo apresentando baixo potencial de invasão tecidual pode-se observar uma 

inflamação crônica do tecido, além do fato de que se não for tratado esta lesão pode progredir 

para o carcinoma epidermóide invasivo com potencial para metástase (LEAL, 2011; 

NEVILLE et al., 2009). 

Cistadenoma Papilar Linfomatoso ou Tumor de Warthin é uma neoplasia benigna das 

glândulas salivares com predileção pela parte superficial da glândula parótida (90% dos 

casos). Essa lesão atinge principalmente homens entre a sexta e sétima década de vida com 

forte associação ao tabagismo. Nas características clínicas da lesão pode-se notar que esta 

apresenta-se de forma indolor ou pouco dolorida, podendo ser relatado também zumbidos, dor 

na orelha e até surdez. O tratamento indicado é a parotidectomia total ou parcial com margem 

de segurança para prevenção de recidiva da lesão (CHEDID et al., 2011). 

O fumo está muitas vezes associado à doença periodontal crônica, não pelo fato de 

influenciar a microbiota ou o acúmulo de biofilme, mas pela nicotina e outras substâncias 

(monóxido de hidrogênio e cianeto de potássio) presentes no cigarro influenciarem na 

microcirculação da gengiva, no sistema imunológico humoral e celular, além da produção de 

citocinas e expressão das moléculas de adesão (SOUTO et al., 2013). 

O fluxo salivar pode ser alterado pelo uso do fumo levando a uma condição conhecida 

como xerostomia na qual o paciente relata a sensação de boca seca, mas esta condição 

também está presente em outras alterações como doenças autoimunes (síndrome de Sjögren), 

diabetes mellitos ou simplesmente com a idade avançada. O paciente pode relatar, pela 

diminuição de saliva, uma ardência na boca bem como se pode encontrar atrofia das papilas 

linguais (LEAL, 2011). 

Alterações dentárias mais frequentes vistas nos fumantes é a pigmentação decorrente 

das substâncias presentes na fumaça do tabaco e também é relatado em alguns estudos o 

aumento no índice de cárie, havendo a necessidade de realização de mais pesquisas para 

comprovar tal fato (FREIRE et al., 2012). 

 

2.4 ATUAÇÃO DO CIRURGIÃO DENTISTA NA EQUIPE DE SAÚDE: DIAGNÓSTICO 

DE ALTERAÇÕES ORAIS E CONSCIENTIZAÇÃO DOS PACIENTES 
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 O cirurgião dentista deve estar preparado para fazer o correto diagnóstico de todas as 

alterações presentes na cavidade oral, atentando sempre para: a anamnese detalhada (história 

médica e odontológica, tanto atual quanto pregressa, e exames clínicos), os diagnósticos 

diferenciais de cada caso e fazendo uso sempre que necessário dos exames complementares 

(NETO; MEDRADO; REIS, 2012). 

 É dever do cirurgião dentista, alertar seus pacientes quanto à realização de qualquer 

hábito deletério e as consequências que isso traz. Já tem se conhecimento que, mesmo quando 

esse aconselhamento acontece de forma simples, os resultados são favoráveis. Os 

profissionais envolvidos em atividades para interromper o hábito de fumar podem realizar um 

treinamento prévio para melhorar o modo de interceptar os pacientes através de questionários, 

palestras e panfletos educativos, terapias complementares, dentre outros (CINI; FLORES; 

PANNUTI, 2012). 

 Os benefícios para quem deixa de fumar são vários como: diminuição do risco de 

infarto agudo do miocárdio, aumento da função pulmonar, diminuição de tosse e dispneia, 

diminuição do risco de acidente vascular cerebral, diminuição pela metade do índice de 

câncer de pulmão e também dos demais cânceres como o de boca, dentre outros benefícios 

(SILVA, 2013). 

 Com o objetivo de desestimular este hábito, vários planos vem sendo instalados para o 

combate ao fumo como o “Saber Saúde” que leva orientação sobre os perigos desse hábito 

para as escolas, bem como dias específicos para combate ao fumo nos dias 31 de maio (Dia 

Mundial sem Tabaco) e 29 de agosto (Dia Nacional de Combate ao Fumo) nos quais o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA) desenvolve materiais específicos para serem 

distribuídos e também há o destaque da mídia para os eventos (SILVA et al., 2014). 

 Para os indivíduos que não conseguem abandonar a dependência por vontade própria 

há a possibilidade da utilização da Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) como as gomas 

de mascar que possuem dosagens diferentes para haver uma diminuição gradual do uso, como 

também as gomas de mascar que requerem uma utilização diária em maior concentração 

(CUNHA et al, 2007). Uma outra alternativa é a prescrição médica de bupropiona que se trata 

de um medicamento antidepressivo não nicotínico que é utilizado na terapia antitabagista que 

reduz os sintomas da abstinência e o desejo por fumar (SILVA, 2013; CUNHA et al., 2007). 

 O trabalho da equipe de saúde no apoio ao abandono da dependência ao fumo é um 

trabalho complexo que exige criatividade e disponibilidade dos profissionais, bem como a 

troca de conhecimento entre as demais especialidades (RAMOS; SOARES; VEIGA, 2009).  
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O SUS, Sistema Único de Saúde, oferece capacitação para os profissionais envolvidos no 

controle da dependência em grupos especiais de tratamento fora da Unidade Básica de Saúde, 

que também se capacitam a dar apoio aos dependentes durante o horário normal de 

funcionamento (SILVA et al., 2014). 
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3 ARTIGO 

  

O TABAGISMO E SUAS REPERCUSSÕES EM CAVIDADE ORAL: REVISÃO DE 

LITERATURA 

 

SMOKING AND ITS IMPACTS ON ORAL CAVITY: A LITERATURE REVIEW  

Luan Éverton Galdino Barnabé¹, Keila Martha Amorim Barroso2, Cyntia Helena Pereira de 

Carvalho3, Pedro Paulo de Andrade Santos4 

 

RESUMO 

 

O tabaco, Nicotina tabacum, é uma planta de origem americana que dentre outras 

características tem a capacidade de causar dependência química. Ao longo da história essa 

planta conhecida pelos indígenas como “erva santa” passou a popularizar-se na Europa e no 

resto do mundo, sendo o período das grandes guerras o apogeu de seu consumo. Os estudos 

realizados após a Segunda Guerra Mundial comprovaram a relação entre o tabaco e as 

doenças cardiovasculares, pulmonares e o câncer. Mesmo sabendo-se das consequências do 

consumo do tabaco em suas diversas formas por meio das propagandas vinculadas ao produto 

e também nos meios de comunicação, existem hoje mais de 20,1 milhões de fumantes no 

Brasil acima de 18 anos, dos quais 200 mil morrem anualmente em decorrência da sua 

utilização. Dentre as 4000 substâncias que compõe o cigarro pode se destacar além da 

nicotina por sua ação psicoativa, a presença de agentes cancerígenos, produtos radioativos, 

metais pesados, dentre outros. São inúmeras as alterações bucais relacionadas ao consumo do 

tabaco como a estomatite nicotínica, a melanose do tabagista, alterações dentárias e 

periodontais, lesões pré-cancerígenas e o carcinoma oral. É de fundamental importância que o 

Cirurgião Dentista tenha conhecimento da origem, apresentação, fisiologia e dependências do 

tabaco, além das inúmeras alterações orais que podem se manifestar decorrente a sua 

utilização, para que possa trata-las de forma correta e auxiliar o paciente na cessação do 

hábito. 

 

Palavras-chave: Nicotina; Patologia Oral; Tabagismo. 
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ABSTRACT 

 

The Tobacco, Nicotina tabacum, is an America original plant which among other 

characteristics has the capacity to develop chemical dependency. Throughout the years, this 

plant known by the indigenous people as “Holy Herb” began to become popular in Europe 

and in the rest of the world, and had its apogee on the great wars period. The studies 

performed after the Second World War ensures the relation between tobacco and lungs and 

cardiovascular diseases and cancer. Even knowing the tobacco consequences in its several 

forms through the advertisements linked to product and also in the midia, there is more than 

20,1 millions of smokers in Brazil with over eighteen years old, which 200 thousand dies 

nowadays for cause of its use. Among the 4000 substances that composes the cigarettes it’s 

possible to detach beyond nicotine by its psychoactive action, there is the presence of 

carcinogenic agents, radioactives products, heavy metals, and others. There are several buccal 

alterations related by the use of tobacco for example stomatitis nicotine, melanosis, dental 

changes and periodontics, pre carcinogenics lesions and oral carcinoma. It´s crucial for the 

dental surgeon being able to identify its origin, its presentation, physiological aspects and 

dependence besides countless oral modifications that ay manifest arising its utilization, so that 

the dental surgeon being capable to treat it right and to help the pacient to stop the habit of 

smoking. 

 
 
Keywords: Nicotine; Oral Pathology; Smoking; 

 

1 Graduando do curso de Bacharelado em Odontologia da Universidade Federal de Campina 

Grande (UFCG), Patos, Paraíba, Brasil. 
2 Professora Doutora docente do curso de Bacharelado em Odontologia da Universidade 

Federal de Campina Grande (UFCG), Patos, Paraíba, Brasil. 
3 Professora Doutora docente do curso de Bacharelado em Odontologia da Universidade 

Federal de Campina Grande (UFCG), Patos, Paraíba, Brasil. 
4 Professor Doutor docente e coordenador do curso de Bacharelado em Odontologia da 

Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), Patos, Paraíba, Brasil. 

 

 



27 

 

INTRODUÇÃO 

A dependência química é um processo complexo que envolve não somente o 

parâmetro psicológico, mas também sociais e emocionais, ficando isso evidente ao encarar o 

dependente como um indivíduo que não se limita apenas ao uso de substâncias psicoativas, 

mas sim como um ser engajado em uma sociedade e que foi levado a essa condição, podendo 

ou não perceber a necessidade de tratamento¹. 

A utilização de substâncias naturais e artificias sempre estiveram presentes nas 

sociedades, sejam primitivas ou modernas, com diversas finalidades (cura, rituais religiosos, 

alucinógenos, etc.). Apesar de seu uso ser notório na história da humanidade o modo como 

era encarado variava dependendo das situações e objetivos, e o tabaco é um exemplo disso ao 

ser conhecido entre os indígenas como “erva santa” por suas propriedades místicas e de cura, 

mas que para os colonizadores tornou-se produto de comercialização a ser usado dentre outras 

coisas como incentivo para o trabalho escravo². 

O consumo do tabaco, principalmente na forma de cigarro, passou a ocorrer em massa 

no final do século XIX, e já durante o período da segunda guerra mundial (1939-1945) era 

evidente o aumento no número de casos de câncer de pulmão e doenças coronárias. A 

comprovação desta relação ocorreu com os estudos realizados nas décadas de 50 e 60. Em 

1964 um relatório foi emitido nos Estados Unidos servindo de base para ações antitabagistas 

no Brasil, tendo início em 1985 a campanha oficial contra o tabagismo³. 

Segundos dados divulgados pela Associação Médica Brasileira (AMB) com a 

colaboração do Ministério da Saúde/Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-se que no 

Brasil existam cerca de 20,1 milhões de fumantes com idade igual ou superior a 18 anos, 

consumindo cerca de 97 bilhões de cigarros anualmente, sendo os homens os maiores 

consumidores. Por ano no país morrem 200 mil pessoas com causas relacionadas ao 

tabagismo, dos quais 3000 são fumantes passivos, ou seja, não consumem diretamente os 

produtos do cigarro, mas de forma indireta acabam inalando a fumaça do cigarro por estarem 

em um mesmo ambiente4-6.  

O Programa Nacional para o Controle do Tabagismo no Brasil inovou ao proibir a 

propaganda de cigarro em meios de comunicação, colocando advertências nos maços de 

cigarro e proibindo adjetivos enganosos relacionados ao produto7. A ANVISA, Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, é responsável pela fiscalização, regulamentação e controle 

dos derivados do tabaco8. 
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Uma ampla variedade de doenças estão relacionadas ao uso constante do tabaco, estas 

doenças não são apenas de ordem respiratória ou cardiovascular, mas atingem de forma 

complexa a cavidade oral repercutindo na alteração da normalidade e no aparecimento de 

lesões como: leucoplasia, eritroplasia, estomatite nicotínica, dentre outras9. 

No sistema público de saúde são divulgados panfletos e cartazes informativos que 

falam da importância de parar de fumar, mas é evidente que um dependente necessita mais do 

que um simples cartaz, o apoio de um profissional e da família são fundamentais no fim do 

hábito10. 

A atuação do cirurgião dentista está ligada ao correto diagnóstico de qualquer 

alteração na cavidade oral, bem como o auxílio psicológico e emocional do paciente uma vez 

que exerce sua função como profissional da saúde. O diagnóstico das alterações deve ser feito 

a partir de uma anamnese detalhada da história médica e odontológica (passada e presente) do 

paciente, bem como se necessário o uso de exames complementares11. 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

HISTÓRIA DO TABACO 

O tabaco, Nicotina tabacum, é uma planta de origem americana que antes da chegada 

de Cristóvão Colombo já tinha larga utilização na cultura indígena local12,13. Os indígenas 

utilizavam o tabaco em seus rituais tanto por suas propriedades místicas quanto de cura, além 

do extrato de suas folhas que era utilizado como inseticida, matando parasitas dentro e fora do 

corpo2,12. Nas varias tribos ao longo do continente o tabaco podia ser utilizado de forma 

diferente como na América do Sul onde era mascado muitas vezes até a embriaguez ou na 

América do Norte onde fumar representava a interação do homem com o universo2. 

Logo em sua chegada os exploradores europeus viram o potencial do tabaco que era 

cultivado, mascado ou fumado pelos indígenas e assim foi levado para a Europa. Durante o 

séc. XVII o hábitos de fumar se espalhou pelo continente europeu e posteriormente para todo 

o mundo2,12. 

No Brasil a produção do tabaco que inicialmente era feita pelos indígenas passou a ser 

realizada pelos pequenos lavradores, pois seu manuseio não requeria muitos cuidados, e com 

a divulgação do novo hábito pela Europa o produto passou a ser cada vez mais consumido, 

sendo utilizado até mesmo pela Coroa Portuguesa como moeda de troca no comercio escravo 

com a África. Durante o período do Império o hábito de fumar sofisticou-se sendo comum 

entre os nobres, que abandonaram a utilização de cachimbos e da ingestão do extrato da 
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planta e passaram a fumar charutos, que para os jovens da época era a representação da 

passagem de adolescentes para vida adulta2. 

O tabaco passou a ser um produto manufaturado, o cigarro, que o popularizou ainda 

mais. Um consumo em larga escala da nova forma de comercialização do tabaco foi visto no 

período da Primeira Guerra Mundial (1914 - 1918) e teve seu apogeu durante a Segunda 

Guerra Mundial (1939 - 1945), mas junto com essa popularização do produto surgiram 

movimentos antitabagistas e pesquisas para investigar o efeito do hábito3,13,14.  

Na década de 70, o produto que havia ganhando o gosto popular começa a ter um 

declínio em sua utilização em alguns países, esse fato pode estar relacionado à divulgação dos 

primeiros estudos sobre o efeito nocivo do fumo que se relacionou ao aumento dos casos de 

câncer de pulmão e doenças cardiovasculares3,13. Em todo o mundo as campanhas 

antitabagistas ganharam força e em 1985 o Brasil inicia a companha oficial, que foi 

reconhecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e tornou-se referência internacional3. 

Dentre outras formas de consumo do tabaco pode-se destacar a utilização do cachimbo 

que assim como o charuto utiliza uma nicotina alcalina que é absorvida pela mucosa oral, bem 

como a utilização do cachimbo está associado ao aparecimento da estomatite nicotínica12,13,15. 

O tabaco de mascar está associado a áreas de ceratose onde o produto permanece por mais 

tempo e que posteriormente podem progredir para lesões pré-cancerígenas e carcinomas15. O 

fumo invertido caracteriza-se por colocar a ponta acesa de um cigarro ou charuto na boca, 

hábito que eleva substancialmente o desenvolvimento do câncer de boca. Comum na Índia e 

no sul da Ásia o consumo do quid de betel que nada mais é do que a junção de substâncias 

naturais como nós de areca, folhas de betel, tabaco e outros produtos eleva ao aparecimento 

de complicações como a fibrose submucosa, lesões pré-cancerígenas e o câncer de boca16. 

 

NICOTINA: METABOLISMO E DEPENDÊNCIA 

 

A fumaça do tabaco apresenta mais de quatro mil substâncias, dentre elas a nicotina 

responsável pela dependência química12-14,17,18. A palavra nicotina surgiu em homenagem a 

Jean Nicot (1530 - 1600), médico francês, responsável por introduzir a planta no país12. 

Dentre as substâncias presentes na fumaça do cigarro pode-se encontrar além da 

nicotina: o monóxido de carbono, as nitrosaminas (sintetizadas a partir da nicotina), os 

facilitadores de combustão como o benzoapireno, o alcatrão (composto por substâncias 

cancerígenas como arsênio, níquel e benzoapireno), o cianeto hidrogenado, a amônia, o 

formol, substâncias radioativas como polônio 210 e o carbono 14, agrotóxicos, metais 
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pesados como o chumbo e o cádmio, bem como o níquel e arsênico que se armazenam no 

fígado, rins, coração, pulmões, ossos e dentes17. 

Cada cigarro contém cerca de 7-9 mg de nicotina, sendo que aproximadamente 78% 

deste valor se perde na combustão, na fumaça não inalada e na porção não fumada, por fim 

pouco mais de 1 mg é absorvido pelo fumante13,14. 

A nicotina presente na fumaça inalada é rapidamente absorvida nos alvéolos e leva 

cerca de 10 segundos para chegar ao cérebro4-6,12,13,19. Seus efeitos sistêmicos podem ser 

vistos tanto no Sistema Nervoso Central (SNC), com o aumento do estado de alerta e a 

redução do apetite, como também cardiovasculares (causando vasoconstrição periférica, 

aumento da pressão e da frequência cardíaca), sistema endócrino (favorecendo a liberação de 

hormônio antidiurético e retenção de água) e sistema gastrointestinal aumento do tônus e da 

atividade motora do intestino12,13,18. 

A nicotina apresenta uma meia vida de aproximadamente duas horas e a maior parte 

do seu metabolismo ocorre no fígado, onde por meio do sistema citocromo p450 (mais 

especificamente pela enzima CYP 2A6) ocorre o processamento da nicotina em cotinina que é 

naturalmente eliminada pelos rins12-14,17-19. O fator genético também pode estar associado ao 

metabolismo da nicotina, isso pelo polimorfismo da enzima CYP 2A6, podendo em alguns 

indivíduos prolongar e intensificar o efeito ou também estar associado à probabilidade de ser 

ou não dependente12,13,19. 

Além da nicotina, a enzima CYP 2A6 metaboliza compostos como aflatoxina B1, N-

nitrosodietilamina (NDEA), 7-etoxicumarina e está presente em processos inflamatórios 

hepáticos como a hepatite B, bem como em níveis elevados aumenta a capacidade de ativação 

metabólica de compostos pré-cancerígenos como a aflatoxina e o NDEA17. 

A dependência a nicotina está associada a vários fatores como: genéticos, ambientais e 

psicológicos4-6,12,14,20. A nicotina, assim como outras drogas que causa dependência, ativa o 

sistema dopaminérgico mesolímbico que irá aumentar a sensação de prazer, bem estar, a 

capacidade de memoria e assim provocar a dependência12,13,18,19. 

Os efeitos desconfortáveis dos primeiros cigarros passam rápido, o que possibilita que 

o individuo queira fazer uso novamente do produto, e após um consumo regular de semanas 

ou meses já pode ser vista a dificuldade de abandonar o hábito, caracterizando-se como 

síndrome da abstinência14,19. A síndrome da abstinência caracteriza-se por: ansiedade, 

irritabilidade, distúrbios do sono (insônia e sonolência diurna), aumento do apetite, alterações 

cognitivas (diminuição da concentração e atenção) e “craving” ou fissura por cigarro, sendo 

que estes sintomas se iniciam de 8 a 72 horas após fumar o último cigarro13,19. 



31 

 

O teste de Fagerström é simples e eficaz para avaliar a dependência a nicotina11. 

Surgiu em 1978, composto por oito perguntas, sendo que logo foi modificado e passou a ser 

composto por apenas seis das oito e teve a pontuação referente a algumas respostas alteradas. 

Esse teste já foi aplicado para avaliar vários grupos populacionais como: adolescentes, 

universitários, população brasileira e avaliação comportamental de homens e mulheres21. 

ALTERAÇÕES ORAIS RELACIONADAS AO TABACO  

A brasa do tabaco acesa atinge uma temperatura em torno de 800 °C, ponto no qual os 

produtos tóxicos se volatilizam e podem ser inalados, dentre eles os produtos cancerígenos13. 

A nicotina presente no tabaco para cachimbos e charutos é alcalina, o que permite que seja 

absorvida na mucosa oral, prolongando seu efeito e explicando o fato de os indivíduos que 

fazem uso dessa forma do produto não terem necessidade de tragar12,13.  

Além da agressão direta do tabaco e seus produtos a mucosa oral, a Terapia de 

Reposição de Nicotina vem como auxílio aos pacientes que estão abandonando o hábito. Esta 

terapia apresenta dentre suas formas a goma de mascar, que pode causar irritação na língua e 

mucosa, pois os pacientes que fazem uso deste meio mascam em média 10 gomas por dia com 

2 mg de nicotina ativa por unidade12. 

 Dentre as alterações bucais mais frequentes que se pode encontrar em fumantes 

podemos citar: estomatite nicotínica, melanose do tabagista, língua pilosa, ceratose induzida 

por contato, fibrose submucosa, leucoplasia, eritroplasia, complicações periodontais, os 

carcinomas orais, xerostomia e alterações dentárias9,15,16. 

Associada ao calor decorrente do cigarro e outras formas de fumo consumido de forma 

oral, a estomatite nicotínica pode ser definida como uma placa branca que seria um aumento 

da ceratina do palato em decorrência ao calor e que com a continuidade do trauma pode-se 

observar a inflamação dos canais excretores das glândulas salivares menores presentes na 

região, que se apresentam clinicamente como pontos vermelhos rodeados por anéis brancos. 

Esta lesão apresenta caráter reversível uma vez que o fator causal é removido9,16. 

A melanose do tabagista é um processo de pigmentação, decorrente do hábito de 

fumar e está associado ao fato de a melanina ter a capacidade protetora de unir-se a 

substâncias nocivas como a nicotina e os benzopirenos. Esta pigmentação pode atingir toda a 

mucosa, mas principalmente a mucosa gengival vestibular anterior9,16. 

A língua pilosa é uma condição que pode ocorrer em fumantes de longa data, na qual 

as papilas filiformes, em decorrência do trauma constante, tem um aumento de tamanho 

ficando com aparência de pelos que pode ter uma coloração mais escurecida em decorrência 
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do fumo e corante presente nos alimentos. É comum os pacientes relatarem casos de mau 

hálito, decorrente do acumulo de restos de alimento, bem como a sensação de náuseas. O 

tratamento para esta condição é a remoção do fator causal que pode ser tanto o fumo quanto 

medicamentos13,16. 

Ceratose induzida por contato é um processo decorrente da agressão gerada pelas altas 

temperaturas e substâncias nocivas presentes no cigarro, assim como em outras formas de 

consumo do tabaco. O aumento da ceratinização do epitélio oral pode ser visto como um 

processo de defesa, mas que em 10% dos casos é a base para desenvolvimento de lesões 

malignas. Dentre os locais na cavidade oral que estão mais sujeitos a este processo pode-se 

destacar o assoalho da boca e o ventre da língua15. 

A fibrose submucosa trata-se de uma condição pré-cancerígena decorrente da 

utilização oral de sachês de nóz de areca, cal hidratada, tabaco e outras substâncias envolvidas 

em folhas de betel. Esta condição tem alta incidência na Índia e Sul da Ásia e clinicamente 

caracteriza-se por um enrijecimento de intensidade variável da mucosa oral, causada por uma 

hiperplasia fibroelástica do tecido conjuntivo. Alguns sinais e sintomas dos que também 

podem ser vistos são trismo (causado pela fibrose), xerostomia e consequentemente 

estomatopirose (queimação oral), petéquias, melanose, bem como leucoplasias e eritroplasias. 

A utilização associada do tabaco pode ser um dos principais fatores para o desenvolvimento 

de lesões cancerígenas16. 

 A Organização Mundial de Saúde define leucoplasia como uma placa ou mancha 

branca que não pode ser caracterizada clínica ou patologicamente como qualquer outra 

doença, além de apresentar um caráter potencialmente maligno16. Esta lesão é mais comum 

em homens, entre a 4ª e 6ª década de vida e que possuam o hábito de fumar22.  

 A eritroplasia é definida como uma mancha ou placa de coloração vermelha, e que não 

apresenta outro diagnóstico, possuindo alto potencial cancerizável. Pode apresentar áreas ou 

pontos esbranquiçados o que vai alterar seu diagnóstico para leucoeritroplasia ou 

eritroleucoplasia23. 

A leucoplasia, a eritroplasia e as lesões combinadas caracterizam-se por apresentarem 

alterações displásicas que são anormalidades citológicas que podem levar a um crescimento 

anormal do tecido afetado. Dentre as características histopatológicas das células e dos tecidos 

afetados pode-se observar: pleomorfismo nuclear, relação núcleo/citoplasma alterada, alto 

grau de atividade mitótica, perda de polaridade celular, perda de diferenciação, perda de 

aderência intercelular e ceratinização das camadas mais profundas. As displasias teciduais 

podem ser classificadas em leves, moderadas e severas, carcinoma “in situ” e o carcinoma 
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invasivo dependendo da quantidade de alterações celulares e teciduais presentes ao exame 

histopatológico. Na displasia leve as alterações celulares atingem a camada basal e parabasal 

do epitélio, já na moderada se estende até a porção média da camada espinhosa e a severa 

atinge as alterações estão acima da camada média do epitélio. Por fim o carcinoma “in situ” é 

visto como o próprio carcinoma, mas que ainda não apresentou como característica funcional 

a invasão do tecido conjuntivo, e quando isto acontece passa então a ser denominado 

carcinoma invasivo15,16. 

Os carcinomas orais são na sua maioria precedidos por alterações pré-cancerizáveis 

como a leucoplasia e a eritoplasia nas quais se pode observar a presença de displasias em 

vários níveis (do leve ao carcinoma “in situ”). O carcinoma de células escamosas ou 

epidermóide representa 90 a 95% de todos os carcinomas na cavidade oral e o prognóstico 

torna-se desfavorável com o passar do tempo podendo levar a um comprometimento 

funcional e estético15. Este tipo de neoplasia pode atingir quase todos os sítios da cavidade 

oral, estando relacionado à origem de tal lesão fatores genéticos, tabagismo, alcoolismo, 

exposição à radiação, dentre outros16. 

A diferenciação dos carcinomas pode ser classificada em alto grau, baixo grau e grau 

intermediário, dependendo da proximidade das características celulares e teciduais com o 

tecido de origem da lesão. Lesões de alto grau são aquelas em que é difícil a identificação do 

tecido de origem, pois apresentam muitos pleomorfismos celulares e nucleares, além de pouca 

ou nenhuma produção de ceratina, crescimento rápido e metástase precoce no curso clínico da 

lesão. Já as lesões de baixo grau são aquelas que lembram o tecido de origem e possuem um 

crescimento mais lento e só apresenta metástase em estágios clínicos mais avançados16. 

O carcinoma verrucoso é uma variante de baixo grau do carcinoma epidermóide e está 

muitas vezes relacionado à utilização do tabaco. Apresenta um crescimento lento e grande 

produção de ceratina, sendo que apresenta progressão lenta para os planos teciduais 

profundos. Mesmo apresentando baixo potencial de invasão tecidual pode-se observar uma 

inflamação crônica do tecido, além do fato de que se não for tratado esta lesão pode progredir 

para o carcinoma espinocelular invasivo com potencial para metástase15,16. 

Cistadenoma Papilar Linfomatoso ou Tumor de Warthin é uma neoplasia benigna das 

glândulas salivares com predileção pela parte superficial da glândula parótida (90% dos 

casos). Essa lesão atinge principalmente homens entre a sexta e sétima década de vida com 

forte associação ao tabagismo. Nas características clínicas da lesão pode-se notar que esta se 

apresenta de forma indolor ou pouco dolorida, podendo ser relatado também zumbidos, dor na 
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orelha e até surdez. O tratamento indicado é a parotidectomia total ou parcial com margem de 

segurança para prevenção de recidiva da lesão24. 

O fumo está muitas vezes associado à doença periodontal crônica, não pelo fato de 

influenciar a microbiota ou o acúmulo de biofilme, mas pela nicotina e outras substâncias 

(monóxido de hidrogênio e cianeto de potássio) presentes no cigarro influenciar na 

microcirculação da gengiva, no sistema imunológico humoral e celular, influenciar a 

produção de citocinas e expressão das moléculas de adesão25. 

O fluxo salivar pode ser alterado pelo uso do fumo levando a uma condição conhecida 

como xerostomia na qual o paciente relata a sensação de boca seca, mas esta condição 

também está presente em outras alterações como doenças autoimunes (síndrome de Sjögren), 

diabetes mellitos ou simplesmente com a idade avançada. O paciente pode relatar pela 

diminuição de saliva uma ardência na boca bem como se pode encontrar atrofia das papilas 

linguais15. 

Alterações dentárias mais frequentes vistas nos fumantes é a pigmentação decorrente 

das substâncias presentes na fumaça do tabaco e também é relatado em alguns estudos o 

aumento no índice de cárie, havendo a necessidade de realização de mais pesquisas para 

comprovar tal fato26. 

 

ATUAÇÃO DO CIRURGIÃO DENTISTA NA EQUIPE DE SAÚDE: DIAGNÓSTICO DE 

ALTERAÇÕES ORAIS E CONCIENTIZAÇÃO DOS PACIENTES 

 

           O cirurgião dentista deve estar preparado para fazer o correto diagnóstico de todas as 

alterações presentes na cavidade oral, atentando sempre para: a anamnese detalhada (história 

médica e odontológica, tanto atual quanto pregressa, e exames clínicos), os diagnósticos 

diferenciais de cada caso e fazendo uso sempre que necessário dos exames complementares27. 

            É dever do cirurgião dentista, alertar seus pacientes quanto à realização de qualquer 

hábito deletério e as consequências que isso traz. Já tem se conhecimento que, mesmo quando 

esse aconselhamento acontece de forma simples, os resultados são favoráveis. Os 

profissionais envolvidos em atividades para interromper o hábito de fumar podem realizar um 

treinamento prévio para melhorar o modo de interceptar os pacientes através de questionários, 

palestras e panfletos educativos, terapias complementares, dentre outros11. 

          Os benefícios para quem deixa de fumar são vários como: diminuição do risco de 

infarto agudo do miocárdio, aumento da função pulmonar, diminuição de tosse e dispneia, 
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diminuição do risco de acidente vascular cerebral, diminuição pela metade do índice de 

câncer de pulmão e também dos demais cânceres como o de boca, dentre outros benefícios9. 

          Com o objetivo de desestimular este hábito, vários planos vem sendo instalados para o 

combate ao fumo como o “Saber Saúde” que leva orientação sobre os perigos desse hábito 

para as escolas, bem como dias específicos para combate ao fumo nos dias 31 de maio (Dia 

Mundial sem Tabaco) e 29 de agosto (Dia Nacional de Combate ao Fumo) nos quais o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA) desenvolve materiais específicos para serem 

distribuídos e também há o destaque da mídia para os eventos8. 

         Para os indivíduos que não conseguem abandonar a dependência por vontade própria há 

a possibilidade da utilização da Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) como as gomas de 

mascar que possuem dosagens diferentes para haver uma diminuição gradual do uso, como 

também as gomas de mascar que requerem uma utilização diária em maior concentração12. A 

bupropiona é um medicamento não nicotínico que é utilizado na terapia antitabagista que 

reduz os sintomas da abstinência e o desejo por fumar9,12. 

         O trabalho da equipe de saúde no apoio do abandono da dependência ao fumo é um 

trabalho complexo que exige criatividade e disponibilidade dos profissionais, bem como a 

troca de conhecimento entre as demais especialidades10.  O SUS, Sistema Único de Saúde, 

oferece capacitação para os profissionais envolvidos no controle da dependência em grupos 

especiais de tratamento fora da Unidade Básica de Saúde, que também se capacitam para dar 

apoio aos dependentes durante o horário normal de funcionamento8. 

CONCLUSÃO 

O tabagismo é uma prática que perdura ao longo da história da sociedade moderna e 

que causa inúmeros malefícios. A ação psicoativa da nicotina causa dependência química em 

poucas semanas, e isso é comprovado com a tentativa de cessação do hábito, uma vez que 

alguns sinais como irritabilidade, desejo compulsivo e ansiedade já podem ser vistos nas 

primeiras horas de abstinência. A cavidade oral é atingida de forma agressiva, seja pela ação 

física das altas temperaturas da fumaça e do próprio meio que se utiliza o tabaco, como das 

inúmeras substâncias químicas que podem levar ao desenvolvimento de lesões orais. 

           O conhecimento da ação e composição do tabaco é de fundamental importância para o 

Cirurgião Dentista por trabalhar de forma direta com a cavidade oral, que é o principal meio 

de utilização do tabaco, bem como ter um conhecimento clínico de todas as consequências 

para o corpo decorrente do hábito de fumar. As muitas manifestações intraorais do tabaco 

requerem atenção em seu tratamento clínico que na maioria das vezes está associado com a 
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interrupção da prática de fumar, atitude que repercute de forma positiva na boca impedindo o 

progresso da lesão ou até mesmo na regressão parcial ou completa. Além das atribuições 

clínicas o profissional deve de forma direta auxiliar o paciente psicologicamente no período 

de cessação para que possa haver o sucesso na tentativa e possibilitar a reabilitação total. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tabagismo é uma prática que perdura ao longo da história da sociedade moderna e 

que causa inúmeros malefícios. A ação psicoativa da nicotina cauda dependência química em 

poucas semanas, e isso é comprovado com a tentativa de cessação do hábito, uma vez que 

alguns sinais como irritabilidade, desejo compulsivo e ansiedade já podem ser vistos nas 

primeiras horas de abstinência. A cavidade oral é atingida de forma agressiva, seja pela ação 

física das altas temperaturas da fumaça e do próprio meio que se utiliza o tabaco, como das 

inúmeras substâncias químicas que podem levar ao desenvolvimento de lesões orais. 

O conhecimento da ação e composição do tabaco é de fundamental importância para o 

Cirurgião Dentista por trabalhar de forma direta com a cavidade oral, que é o principal meio 

de utilização do tabaco, bem como ter um conhecimento clínico de todas as consequências 

para o corpo decorrente do hábito de fumar. As muitas manifestações intraorais do tabaco 

requerem atenção em seu tratamento clínico que na maioria das vezes está associado com a 

interrupção da prática de fumar, atitude que repercute de forma positiva na boca impedindo o 

progresso da lesão ou até mesmo na regressão parcial ou completa. Além das atribuições 

clínicas o profissional deve de forma direta auxiliar o paciente psicologicamente no período 

de cessação para que possa haver o sucesso na tentativa e possibilitar a reabilitação total. 
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ANEXO A 

 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 
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