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RESUMO 

GHENO, José Luís Nicolau. Frequência de lesões bucais e sua associação com indicadores 

sócios demográficos, de comportamentos e estado de saúde: estudo transversal. 2011. 23 

f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2011. 

 

Lesões de mucosa bucal estão diretamente correlacionadas com comportamentos e estilo de 

vida da população. Estimativas precisas sobre a ocorrência de lesões bucais e uma melhor 

compreensão dos fatores associados ao seu desenvolvimento são essenciais para o diagnóstico 

precoce, tratamento imediato e para o estabelecimento de medidas preventivas e de promoção 

de saúde. O objetivo do presente estudo foi verificar a associação entre indicadores sócios 

demográficos, de comportamentos e estado de saúde com presença de lesões da mucosa bucal. 

Foram avaliados voluntariamente pacientes durante uma campanha de prevenção do câncer de 

boca em uma exposição agropecuária Internacional no ano de 2009. As informações foram 

coletadas por meio de um questionário estruturado. Foi realizada análise estatística descritiva 

das variáveis estudadas. A existência de associação entre as variáveis independentes e os 

desfechos foi avaliada pelo teste qui-quadrado, com o programa SPSS 13. O nível de 

significância adotado foi 5%. Foram avaliados 801 indivíduos e diagnosticadas 465 lesões. A 

frequência de queilite actínica foi 25,5% (n=204), candidíase 6,2% (n=50), hiperplasia 5,2% 

(n=42), ulceração 4,1% (n=33), hemangioma 1,7% (n=14) e leucoplasia 1,4% (n=11). Houve 

correlação estatisticamente significante entre candidíase, queilite actínica e hiperplasia com o 

grau de escolaridade, queilite actínica com exposição solar e uso de chapéu e leucoplasia com 

fumo. Os dados indicam necessidade de promoção de medidas de educação em saúde que 

estejam voltadas para a orientação de combate aos fatores etiológicos das principais lesões de 

mucosa bucal.  

Palavras chaves: Câncer Bucal. Lesões orais. Prevenção. Diagnóstico precoce. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

GHENO, José Luís Nicolau. Frequency of oral lesions and its association with 

sociodemographic indicators, behavior and health status: cross sectional study.2011. 23 

f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2011. 

 

Oral mucosal lesions are directly correlated with behavior and lifestyle of the population. 

Accurate estimates of the occurrence of oral lesions and a better understanding of factors 

associated with its development are essential for early diagnosis, immediate treatment and the 

establishment of preventive measures and health promotion. The aim of this study was to 

investigate the association between members of demographics, behaviors and health status 

with presence of oral mucosal lesions. Volunteer patients were evaluated during a campaign 

of prevention of oral cancer in an international agricultural exposition in 2009. Information 

was collected through a structured questionnaire. Descriptive statistical analysis was 

performed of the variables. The existence of association between independent variables and 

outcomes was assessed by chi-square using SPSS 13. The level of significance was 5%. 801 

individuals were evaluated and diagnosed 465 lesions. The frequency of actinic cheilitis was 

25.5% (n = 204), candidiasis 6.2% (n = 50), hyperplasia 5.2% (n = 42), ulceration, 4.1% (n = 

33), hemangioma 1,7% (n = 14) and leukoplakia 1.4% (n = 11). There was a statistically 

significant correlation between candidiasis, actinic chelates and hyperplasia with schooling, 

actinic chelates with sun exposure and use of leukoplakia with hat and smoking. The data 

indicate the need for promotion of health education measures that are aimed at combating the 

orientation of the main etiological factors of oral mucosa lesions. 

Key Words: Oral cancer. Oral lesions. Prevention. Early diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

As lesões de mucosa bucal podem ser oriundas de infecções, trauma local, alterações 

metabólicas, imunológicas e neoplásicas.
1
 O levantamento da ocorrência dessas lesões têm 

demonstrado taxas variáveis em diferentes partes do mundo.
2,3

 Essas diferenças têm sido 

relacionadas a fatores étnicos, de gênero, hábitos observados entre as populações estudadas, 

além do estado geral de saúde e os critérios de diagnóstico utilizados.
2,4

 

Estudos epidemiológicos de lesões de mucosa bucal são escassos em comparação com 

estudos sobre cárie e doença periodontal.
5, 6, 7, 8, 9, 10

 Além disso, muitos desses estudos são 

direcionados para grupos populacionais específicos, principalmente envolvendo portadores de 

câncer bucal,
1, 12, 11, 13, 14 

pacientes diabéticos,
15

 transplantados renais,
16, 17

 pediátricos,
18,19,20

 

idosos,
21

 portadores do vírus da Hepatite-C 
22,23

 e portadores do vírus HIV.
24, 25, 26

 

A ausência de desenho metodológico padronizado em estudos de lesões de mucosa 

bucal tem mostrado acentuada disparidade na ocorrência dessas lesões em diferentes partes do 

mundo. Em geral, os estudos mostram que as lesões de mucosa bucal tendem a aumentar com 

a idade e serem mais relacionadas com o sexo masculino com o consumo de tabaco e 

álcool.
8,27,28 

Estudos epidemiológicos podem fornecer uma importante visão para o entendimento 

da ocorrência, extensão e gravidade das doenças bucais na população.
29, 30

 Apesar da 

Organização Mundial da Saúde estimular a avaliação epidemiológica das lesões da mucosa 

bucal, o volume de literatura nesta área é muito mais limitado quando comparado a outras 

doenças bucais.
7
 Estimativas precisas sobre a ocorrência das lesões bucais e uma melhor 

compreensão dos fatores associados ao seu desenvolvimento são essenciais para o diagnóstico 

precoce, tratamento imediato e para o estabelecimento de medidas preventivas e de promoção 

da saúde.
31 ,7

  

Os objetivos desse estudo foram descrever a freqüência de lesões de mucosa bucal em 

participantes de uma exposição agropecuária no estado do Rio Grande do Sul e avaliar a 

associação entre as lesões de mucosa bucal e variáveis sócio-demográficas, de saúde e 

comportamentais.  
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRA 

Trata-se de um estudo transversal. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer n.18980). Foram 

considerados fatores de inclusão as fichas estarem totalmente preenchidas. 

Foram avaliados 801 adultos que participaram da Ação de Extensão “Campanha de 

Promoção de Saúde e de Prevenção do Câncer Bucal”, durante a Exposição Internacional de 

Animais, Máquinas, Implementos e Produtos Agropecuários do ano de 2009, em Esteio/RS. 

Informações sócio-demográficas (gênero, idade, etnia, renda, local de residência e 

escolaridade), sobre comportamentos (consumo de álcool, tabaco, chimarrão e café, exposição 

ao sol, frequência de uso de chapéu e filtro solar) e estado de saúde (doenças sistêmicas e 

medicamentos de uso diário) foram coletadas por meio de um questionário estruturado. A 

presença de lesões de mucosa bucal foi supervisionada por um estomatologista experiente. Foi 

realizado exame físico intrabucal e as informações quanto às hipóteses de diagnóstico, 

localização, tamanho, cor, base, lesão fundamental e consistência da lesão eram anotadas na 

mesma ficha. Caso houvesse a identificação de lesões bucais, os pacientes eram orientados e 

encaminhados para tratamento na FO/UFRGS ou em UBS.. 

2.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi confeccionado um banco de dados com as informações descritas nas fichas 

individuais de cada voluntário. Foi realizada estatística descritiva das variáveis estudadas. A 

existência de associação entre as variáveis independentes e os desfechos foi avaliada por meio 

do teste qui-quadrado, com o software SPSS 13.   Em todos os testes, foi utilizado o nível de 

significância de 5% ou o p-valor correspondente. 



8 

 

3 RESULTADOS 

3.1 INFORMAÇÕES SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

Dentre as características sócio-demográficas analisadas constatou-se que a média de 

idade dos 801 indivíduos foi de 51,33 (11-88 anos). Destes, 439 eram homens (54,8%) e 362 

eram mulheres (45,2%). Quanto à raça 718 (89,6%) foram considerados brancos, 36 (4,5%) 

como não brancos sendo que, em 47 (5,9%) essa informação não estava registrada. Em 

relação ao grau de escolaridade, 321 tinham até o 1° grau completo (40,1%), 262 tinha 2° 

grau completo ou incompleto (32,7%) e 203 (25,4%) tinham ensino superior incompleto ou 

completo. A distribuição dos indivíduos quanto à renda familiar mensal foi de 135 indivíduos 

(16,9%) com renda até R$ 500,00, 233 (29,1%) entre R$ 501,00 e R$ 1000,00, 120 (15%) 

entre R$ 1001,00 E R$ 1500,00 e 295 (36,8%) com mais de R$ 1500,00. 

3.2 INFORMAÇÕES DE COMPORTAMENTOS  

Em relação ao fumo, 70 (8,7%) relataram serem fumantes, 182 (22,7%) relataram 

serem ex-fumantes e 549 (68,6%) relataram nunca terem fumado. Em relação ao álcool, 407 

(50,8%) relataram fazer consumo de álcool, desses, 107 (13,4%) relataram fazer esse 

consumo diariamente, enquanto 284 (35,5%) relataram fazer esse consumo semanalmente e 

16 (1,9%) não relataram a frequência com que bebiam, 394 (49,2%) relataram não 

consumirem nenhum tipo de bebida alcoólica.  

Quando relacionado fumo e álcool, 371 (46,31%) relataram não beber nem fumar, 360 

(44,94%) relataram somente beber, 47 (5,86%) relataram fumar e beber e 23 (2,89%) 

relataram somente fumar. Sendo que os indivíduos que bebem têm mais chance de também 

serem fumantes (p= 0,004). 

Quanto à exposição solar, 528 (65,9%) indivíduos relataram se expor ao sol com 

freqüência, enquanto que 273 (34,1%) relataram não ter esse hábito. A média de horas de 

exposição solar diária referida pelos avaliados foi de 4,77 horas (0,3 à 19 horas). Destes 

indivíduos, 349 (43,6%) relataram fazer uso de chapéu ao se expor ao sol, enquanto 452 

(56,4%) relataram não usar chapéu, 244 (30,5%) relataram fazer uso de filtro solar, enquanto 

557 (69,5%) referiram não ter esse hábito. 
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O consumo de café foi referido por 523 (65,3%) indivíduos, enquanto 278 (34,7%) 

não fazem consumo dessa bebida. A quantidade média de xícaras foi de 2,32 variando de (0,5 

a 18 xícaras).  

O consumo de chimarrão foi referido por 512 (63,9%) dos indivíduos, enquanto 289 

(36,1%) referiram não terem o hábito de consumir essa bebida. A quantidade de litros de 

chimarrão consumida em média foi de 1,12 litros variando de 0,2 à 5 litros.  

3.3 INFORMAÇÕES DE ESTADO DE SAÚDE 

Em relação à presença e distribuição de doenças sistêmicas, 197 (24,6%) indivíduos se 

declararam hipertensos, 120 (15%) com colesterol alto, 45 (5,6%) diabéticos e 36 (4,5%) 

portadores de hepatite. Quanto ao uso de medicação, 178 (22,2%) pessoas afirmaram fazer 

uso de anti-hipertensivo, 54 (6,7%) de diurético, 31 (3,9%) de hipoglicemiante, 26 (3,2%) de 

anticoncepcional, 24 (3%) de analgésico, 13 (1,6%) de AINE, 3 (0,4%) de antibiótico e 566 

(70,7%) referiram de não fazer uso de nenhum tipo de medicação. 

3.4 LESÕES BUCAIS 

Foram diagnosticadas 465 lesões bucais perfazendo um percentual de 46,9% dos 

indivíduos sendo que destes, 301 (37,6%) apresentavam uma lesão, 63 (7,9%) duas lesões, 10 

(1,2%) apresentavam três lesões, 2 pessoas (0,2%) apresentavam quatro lesões e 425 

pessoa(53,1%) não apresentavam nenhuma lesão. 

 Dentre as lesões diagnosticadas as mais comuns foram a queilite actínica com 204 

(43,9%) casos, candidíase com 50 (10,7%), hiperplasia inflamatória com 42 (9%), ulceração 

com 33 (7%), hemangioma com 14 (3%), leucoplasia com 11 (2,4%) casos e outras lesões 

com menor freqüência totalizaram 111(24%) casos. 

Na Tabela 1 estão demonstradas as lesões bucais que tiveram correlação 

estatisticamente significativa com o grau de escolaridade. Houve correlação entre queilite 

actinica, candidíase, e hiperplasia com grau de escolaridade, sendo representada por uma 

maior ocorrência dessas lesões em pacientes com menor escolaridade. Pode-se perceber uma 

relação linear, entre a ocorrência de queilite actinica e candidíase. 
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Tabela 1: Correlação entre grau de escolaridade e ocorrência de queilite actínica, candidíase e 

hiperplasia. 

 

Grau de 

Escolaridade 

 

 

Queilite actínica 

 

 

Candidíase 

 

 

Hiperplasia 

 Ausente  Presente Ausente Presente Ausente Presente 

Até 1° grau 

completo 

n=214 

(66,7%) 

n=107 

(33,3%) 

n=288 

(89,7%) 

n=33 

(10,3%) 

n=296 

(92,2%) 

n=25 

(7,8%) 

2° grau 

incompleto 

ou completo 

n=204 

(77,9%) 

n=58 

(22,1%) 

n=252 

(96,2%) 

n=10 

(3,8%) 

n=257 

(98,1%) 

n=5 

(1,9%) 

Superior 

incompleto 

ou completo 

n=170 

(83,7%) 

n=33 

(16,3%) 

n=198 

(97,5%) 

n=5 

(2,5%) 

n=192 

(94,6%) 

n=11 

(5,4%) 

 

Houve correlação estatisticamente significante entre presença de queilite actínica com 

horas de exposição ao sol, sendo que os indivíduos que tinham maior exposição ao sol 

apresentavam uma maior incidência desta lesão. Também foi encontrada correlação 

significante entre uso o de chapéu e horas de exposição ao sol, sendo que os indivíduos que 

usaram chapéu tiveram menor freqüência dessa lesão. 

Queilite actínica também foi relacionada significativamente com raça e sexo. 

Indivíduos com pele branca apresentavam maior chance de desenvolver queilite actínica que 

pessoas não brancas (p= 0,011; OR= 4,07, 95% CI = 1,23-13,43). Assim como, indivíduos do 

sexo masculino apresentaram maior chance de desenvolver esta lesão do que os do sexo 

feminino (p< 0,05; OR= 3,73, 95% CI = 2,6-5,37). 

A análise da candidiase mostrou correlação significativa entre a presença desta lesão 

com baixa renda (p= 0,027) e o uso de hipoglicemiantes orais (p= 0,038; OR= 3,098, 95% 

CI= 1,13-8,45). 

Não houve correlação entre lesões de mucosa bucal com o uso de anti-hipertensivo, 

diurético, anticoncepcional, analgésico, AINE e antibiótico. 
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As leucoplasias diagnosticadas exibiram correlação estatisticamente significante com 

o fumo, sendo que os indivíduos que fumavam tiveram maior incidência de leucoplasia (p= 

0,011; OR= 6,26, 95% CI = 1,78-21,96).  

Tabela 2: Distribuição dos fatores sócio-demográficos entre as lesões detectadas: 

Lesão 

 

Queilite 

Actinica 

Candidiase Hiperplasia Ulceração 

Dados sócio-demográficos n (%) n (%) n (%) n (%)  

 

Sexo 

         

Masculino 157 35,8 23 5,2 25 5,7 21 4,8  

Feminino 47 13 27 7,5 17 4,7 12 3,3  

 

Raça 

         

Branco 194 27 44 6,1 36 5 27 3,8  

Não branco 3 8,3 1 2,8 3 8,3 1 2,8  

 

Escolaridade 

         

Até 1° grau completo 107 33,3 33 10,3 25 7,8 13 4  

2° grau incompleto ou 

completo 

58 22,1 10 3,8 5 1,9 14 5,3  

Superior incompleto ou 

completo 

33 16,3 5 2,5 11 5,4 6 3 

 

Renda 

        

=<500 31 23 11 8,1 10 7,4 5 3,7 

Entre 501 e 1000 67 28,8 21 9 15 6,4 15 6,4 

Entre 1001 e 1500 28 23,3 7 5,8 5 4,2 3 2,5 

>1500 75 25,4 9 3,1 12 4,1 9 3,1 
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4 DISCUSSÃO 

O levantamento da ocorrência de lesões bucais em grupos populacionais é importante 

para compreender melhor os fatores etiológicos e, por conseguinte realizar o diagnóstico, 

tratamento e instituir medidas preventivas para as diferentes doenças.
31,7

 No presente estudo 

foi observada alta frequência de lesões bucais, especialmente queilite actínica, candidíase e 

hiperplasia inflamatória, assim como a associação destas lesões com algumas variáveis sócio-

demográficas e comportamentais numa população do Rio Grande do Sul, Brasil. 

Nossos resultados mostraram um percentual de 46,9% de lesões na população 

estudada o que demonstra uma alta frequência lesões, resultados semelhantes aos encontrados 

por Garcia-Pola Vallejo et al. (51,1%),
27

 Espinoza et al. (53%)
10

 e Suliman et al, (57,9%).
38

 

Entretanto, outros estudos como os de Ikeda et al., (4,9%),
36

 Zain et al. (9,7%)
39 e Byakodi et 

al. (2,5%)
40

 observaram baixa frequência de lesões. Estas diferenças observadas entre os 

estudos podem ser justificadas principalmente pela diferença de estilo de vida nas populações 

estudadas. Outros quesitos importantes que tornam difícil a comparação entre os trabalhos são 

as grandes diferenças metodológicas empregadas e variação no tamanho das amostras. 

No presente estudo as lesões mais frequentes foram a queilite actínica (25,5%), 

candidíase (6,2%), hiperplasia inflamatória (5,2%), ulceração (4,1%), hemangioma (1,7%) e 

leucoplasia (1,4%). Comparando os nossos achados com outros estudos verificamos que há 

variações nos tipos e na frequência de lesões encontradas em cada estudo. Espinoza et al., em 

um estudo realizado no Chile encontraram alta frequência de candidíase atrófica crônica 

(estomatite protética) (22.3%) e com menor frequência, hiperplasia (9.4%), ceratose friccional 

(6%), ulceração traumática (3,5%), queilite angular (2,9%), hemangioma (2,3%), líquen plano 

(2,1%), leucoplasia (1,7%) e queilite actínica (0,9%).
10

 Em outro estudo, realizado por 

García-Pola Vallejo et al., as lesões mais frequentes foram varicosidades sublinguais (21.1%), 

ceratose friccional (7.5%), ulceração traumática (7,1%), candidíase atrófica crônica 

(estomatite protética) (6,5%), candidíase pseudomembranosa (6,5%), hiperplasia (5,2%), 

hemangioma (3,2%) e leucoplasia (1,6%).
27  

A alta frequência de queilite actínica encontrada neste estudo se deve em partes pela 

amostra, que é composta por uma grande quantidade de trabalhadores rurais ou de pessoas 

que trabalham expostas ao sol, de pele clara e com média de idade de 51 anos. Essas 

características combinadas com o não uso de filtro solar ou de qualquer outro aparato para se 
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proteger da exposição solar, faz com que nossa amostra tenha uma alta frequência de queilite 

actínica (25,5%), resultado inferior ao encontrado por Junqueira et al. (39,6%)
41

 em uma 

população do sudeste do Brasil e significativamente maior que a encontrada por trabalhos 

realizados em outros países como no Chile por Espinoza et al. (0,9%),
10

 no Vietnã por Nair et 

al. (4%)
42

 e na Itália por Campisi e Margiotta, (4,6%).
43

  

A queilite actínica é uma lesão potencialmente maligna ou cancerizável associada com 

fortemente ligada ao estilo de vida. O perfil do paciente com queilite actínica é pele clara, 

com histórico de acúmulo de exposição ao sol, onde o vermelhão do lábio inferior recebe altas 

doses de radiação ultravioleta, pelo fato de formar ângulo reto com o sol do meio-dia e 

também por ser pobre em melanócitos e queratina.
44

 O lábio superior é raramente afetado.
45

 A 

queilite actínica desenvolve-se lentamente ao longo de um prolongado período e com uma 

maior prevalência em trabalhadores com ocupação ao ar livre. O cigarro também tem sido 

apontado como fator etiológico dessas lesões tendo efeito sinérgico com a radiação.
44

 

A queilite actínica foi à lesão mais observada na população estudada e verificou-se 

associação desta lesão com baixa escolaridade, pele branca e sexo masculino. Foi observado 

que os indivíduos que relataram maior exposição ao sol apresentaram uma maior ocorrência 

de queilite actínica. Assim como, os indivíduos que relataram usar chapéu tiveram menor 

ocorrência dessa lesão. Esse perfil de paciente portador de queilite actínica está de acordo 

com os descritos na literatura, Junqueira et al. também encontraram correlação entre cor da 

pele e maior prevalência de queilite actínica, onde pessoas de pele branca tiveram maior 

frequência dessa lesão.
41

 O efeito de proteção da melanina, pigmento natural da pele, contra a 

ação carcinogênica da radiação ultravioleta
46

 explica a menor prevalência de queilite actínica 

em negros e mulatos. A correlação entre escolaridade e frequência de queilite actínica 

também foi encontrada por Junqueira et al., os quais obtiveram como resultado uma menor 

chance de desenvolvimento de queilite actínica em trabalhadores que tiveram acesso à 

educação formal e estudaram mais de quatro anos na escola primária no Brasil.
41

 Portanto, 

confirma o fato de que quanto maior o nível educacional, menor a prevalência para a 

doença.
47

 Provavelmente, a instrução deve reforçar a importância da utilização de filtro solar e 

chapéu durante a exposição solar. Hashibe et al., demonstraram que possuir ensino superior 

foi um fator de proteção para todas as lesões potencialmente malignas em boca.
48

 

A frequência de candidíase observada foi de 6,2% resultado semelhante ao encontrado 

por Campisi e Margiotta, (7,3%), 
43

 sendo porém, maior que o encontrado por Byakodi et al. 
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(3,69%) 
40

 e menor que os achados por Kovac-Kavcic e Skaleric, (14,7%), 
49

 e por Espinoza 

et al. (22,3%).
10

 

A candidíase foi a segunda lesão mais observada na população estudada e observou-se 

uma correlação entre baixa renda, baixa escolaridade e uso de hipoglicemiantes orais com a 

presença desta lesão. A candidíase é uma infecção fúngica superficial cujo desenvolvimento 

está associado a vários fatores predisponentes, agrupados em: fatores locais (trauma, uso de 

próteses com base acrílica, higiene inadequada das próteses, fumo), idade (crianças e idosos), 

uso de medicamentos (antibióticos, corticoides e imunossupressores), xerostomia, doenças 

sistêmicas (anemia, leucemia, diabetes, infecção pelo HIV/AIDS e outras 

imunodeficiências).
50 

No presente estudo apenas alguns fatores foram levantados na avaliação 

dos pacientes e que poderiam ser relacionados com a candidíase, dentre eles a idade, o fumo, 

o uso de medicamentos e estado de saúde (doenças sistêmicas). Os casos de candidíase 

diagnosticados mostraram correlação com o uso de hipoglicemiantes orais, medicação esta 

utilizada no controle do diabetes mellitus. No estudo de Vasconcelos et al. 
51

 e de Takasawa 

et al., 
52

 a candidíase se mostrou uma lesão importante ou significante no paciente com 

diabetes. O mecanismo pelo qual a diabetes predispõe o desenvolvimento de candidíase bucal 

ainda não está bem estabelecido. No entanto, é amplamente reconhecido que altos níveis de 

glicose salivar em pacientes diabéticos favorece o crescimento de fungos, 
53

 também, a alta 

prevalência de candidíase em pacientes diabéticos pode estar associado com o uso de próteses 

antigas, particularmente em pacientes diabéticos que usam próteses totais continuamente. A 

Cândida adere ao acrílico, 
54

 portanto, próteses totais podem agir como um reservatório 

adicional para estes organismos. 
53

 Segundo Kadir et al. a taxa de fluxo salivar e pH de 

pacientes diabéticos são significativamente menores do que em indivíduos não diabéticos.
55

 

Portanto, é provável que uma diminuição na taxa do fluxo salivar como consequência do 

diabetes também pode ser um fator predisponente para o desenvolvimento da candidíase. 

A correlação da candidíase com menor escolaridade e renda, onde essas variáveis 

estão associadas com maior frequência de candidíase é semelhante aos resultados encontrados 

por Carrard et al..
31

 Usualmente esta população utiliza mais próteses removíveis totais ou 

parciais que tem sido apontada como os principais fatores de risco para uma das formas mais 

prevalentes de candidíase denominada de candidíase atrófica crônica ou estomatite por 

dentadura. 
35

 Em nosso estudo não foram levantados dados referentes ao uso de próteses, 

porém podemos supor que vários indivíduos eram portadores de próteses em função dos 

quadros de candidíase e de hiperplasia que foi a terceira lesão mais frequente. Segundo dados 
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do Projeto SB Brasil 2003, 
56

 66,54% dos idosos brasileiros entre 65 e 74 anos de idade usam 

prótese superior e 42,47% usam algum tipo de prótese inferior. Em estudo realizado na China 

por Zhang et al., mostrou que 30 % da população com 40 anos ou mais fazem uso de prótese 

dentária fixa e 11% fazem uso de prótese removível.
57

 

A frequência de leucoplasia neste estudo foi de 1,4%, resultado semelhante ao 

encontrado por Pentenero et al. (1,15%)
21

 e por Espinoza et al. (1,7%)
10 

e apenas um pouco 

menor que os encontrados em populações idosas na Espanha, por Mallo et al., (2,8%), 
58

 na 

Dinamarca, por Vigild, (2,5%),
59

 na Finlândia, por Navalainen et al., (3%)
60

 e na China, por 

Lin et al., (2,6%).
61

 Entretanto, a frequência de leucoplasia nesse estudo é muito menor que a 

encontrada em Taiwan, por Chung et al., (7,44%),
12

 por Yang et al., (24.4%),
62

 e por Yi-

Hsing et a.l, (17,6%),
63

 na Índia, por Silverman et al., (11,7%),
64

 e por Byakodi et al., 

(12,03%),
40

 e na Itália, por Campisi e Margiotta, (13%).
43

 A frequência de leucoplasia é maior 

em populações onde o hábito de fumar é mais comum.
43, 63

 Os casos de leucoplasia 

diagnosticados no presente estudo foram observados com maior frequência em indivíduos do 

sexo masculino (2,1%) do que em indivíduos do sexo feminino (0,6%), resultado também 

encontrado por Kovac-Kavcic e Skaleric, 
49

 onde essa lesão foi mais frequente em homens 

que em mulheres (4,6% e 1,7%, respectivamente) e por Pentenero et al., 
21

 que encontrou uma 

frequência de 1,81% nos homens e 0,49% nas mulheres. 

A leucoplasia é definida como “mancha ou placa predominantemente branca que não 

pode ser removida por raspagem” 
65

 e é considerada a lesão cancerizável mais frequente da 

cavidade bucal, desenvolvendo-se em qualquer região, no entanto, a mucosa jugal, o lábio 

inferior e a língua têm sido as áreas mais afetadas. Em torno de 4 a 6% dos casos evoluem 

para carcinoma espinocelular, sendo necessário diagnóstico correto e precoce, além de 

tratamento adequado, para a prevenção do câncer de boca.
66 

Sua etiologia está relacionada, em 

muitos casos, a hábitos como tabagismo, e outras vezes é considerada idiopática. Sua 

ocorrência se dá principalmente em pacientes de meia idade, do sexo masculino. Entretanto, 

Silverman et al., ressaltaram que este fato provavelmente decorre da associação com o 

tabagismo, praticado com maior frequência pelos homens, do que propriamente uma diferença 

sexual biológica.
64

 A amostra do nosso estudo contou com um percentual pequeno de 

pacientes fumantes (8,7%), porém foi observado maior risco de ocorrência (OR= 6,26, 95% 

CI = 1,78-2,96) de leucoplasia nesses indivíduos. Esses dados corroboram com os 

previamente apresentados pela literatura, Mehrotra et al.,
1
 encontraram com resultado OR= 

4,5 em pacientes fumantes comparado com não fumantes, assim como, Saraswathi et al.,
67

 em 
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seu trabalho realizado no sul da Índia encontraram OR= 5,08 em pacientes fumantes quando 

comparado com não fumantes. Os dados obtidos no nosso trabalho juntamente com os 

relatados na literatura apontam o tabaco com o principal fator de risco para a 

leucoplasia.
68,69,70  
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados desse estudo permitem concluir, que exposição a cancerígenos 

ambientais, foi associada com queilite actínica e leucoplasia, enquanto a baixa escolaridade, 

um importante indicador socioeconômico, foi associada à queilite actínica, candidíase e 

hiperplasia, sugerindo iniquidades no desenvolvimento de algumas lesões bucais. Levando em 

consideração o alto índice de ocorrência de lesões de mucosa bucal nesse estudo salientamos 

a importância da orientação da população sobre os fatores de risco das lesões mais frequentes 

como forma de prevenção e inspeções de rotina da mucosa bucal de forma a diagnosticar 

precocemente todas as lesões especialmente as cancerizáveis e o câncer de boca. 
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