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RESUMO 
Os militares são considerados um grupo de risco ocupacional para o desenvolvimento 

de queilite actínica (QA) e carcinoma de células escamosas de lábio (CCEL), devido 

ao desempenho de funções ao ar livre sob constante exposição aos raios solares 

ultravioleta (UV), sendo este o principal fator de risco destas doenças. Este trabalho 

tem como objetivo avaliar a relação entre QA e CCEL, associando a presença e o grau 

de severidade da displasia epitelial oral (DEO) com o fator ocupacional em militares e 

dependentes e avaliar o fluxo de encaminhamentos para a Clínica de Estomatologia 

da Odontoclínica Central da Marinha (OCM). Foi realizado um estudo retrospectivo 

dos casos de QA ou CCEL diagnosticados no período de 2011 a 2023 na OCM e as 

variáveis coletadas foram: sociodemográficas, ocupacionais, histórico de exposição 

solar, atividade militar, área anatômica acometida, presença e grau de DEO, origem 

do encaminhamento. A amostra foi composta por 89 (91,8%) casos de QA e 8 (8,2%) 

CCEL. Os militares representavam 83,1% dos casos de QA e 75% dos CCEL. Quanto 

à origem, 83,1% das QA e 62,5% dos CCEL procederam de encaminhamentos 

internos, da própria Organização Militar (OM). A DEO esteve presente em 72% das 

QA, não sendo observada associação estatisticamente significativa entre a exposição 

ocupacional com a presença e severidade da DEO. Dois casos de CCEL tinham relato 

de QA prévia. Este estudo corrobora com os dados da literatura e demonstra a 

importância do Cirurgião-Dentista militar na prevenção e tratamento das doenças orais 

com risco ocupacional nas Forças Armadas. 

Palavras-chaves: Queilite; câncer labial; displasia epitelial oral; atividades militares; 

radiação solar 
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ABSTRACT 
Military personnel are considered an occupational risk group for the development of 

actinic cheilitis (AC) and lip squamous cell carcinoma (LSCC), due to the performance 

of duties outdoors under constant exposure to ultraviolet (UV) solar rays, which is the 

main risk factor for these diseases. This study aims to evaluate the relationship 

between AC and LSCC, associating the presence and degree of severity of oral 

epithelial dysplasia (OED) with the occupational factor in military personnel and 

dependents, evaluating the flow of referrals to the Stomatology Clinic of Odontoclínica 

Central da Marinha (OCM). A retrospective study was carried out on cases of AC or 

LSCC diagnosed between 2011 and 2023 in the OCM and the variables collected were: 

sociodemographic, occupational, history of sun exposure, military activity, affected 

anatomical area, presence and degree of OED, origin of the forwarding. The sample 

consisted of 89 (91.8%) cases of AC and 8 (8.2%) LSCC. The military personnel 

represented 83.1% of the AC cases and 75% of LSCC. As for origin, 83.1% of  the AC 

and 62.5% of LSCC came from internal referrals, from the Military Organization itself. 

OED was present in 72% of the AC, with no statistically significant association between 

occupational exposure and the presence and severity of OED. Two cases of LSCC 

had reports of previous AC. This study corroborates data from the literature and 

demonstrates the importance of military dentists in the prevention and treatment of 

diseases with oral occupational risk in the Armed Forces. 

keywords: actinic cheilitis; Lip carcinoma; oral dysplasia;. Military Personnel;· UV 

radiation 
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INTRODUÇÃO 
O câncer de boca constitui um significativo desafio para a saúde pública em 

escala global (1–4). No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional do Câncer, 

são esperados 15.100 novos casos de câncer oral anualmente, no triênio de 2023 a 

2025 (5). O carcinoma de células escamosas (CCE) se destaca como responsável por 

aproximadamente 90% das neoplasias malignas da boca, com a maioria destes casos 

sendo precedida por desordens potencialmente malignas (DPM) orais (5,6).  

Em particular, o câncer de lábio representa uma parcela significativa, 

abrangendo cerca de 25 a 30% de todos os casos de cânceres orais, sendo que em 

95% dos casos de cânceres de lábio, estes são precedidos pela QA (5–7).  

A QA é uma DPM do vermelhão de lábio, que acomete principalmente o lábio 

inferior (8–12). Seu principal fator de risco é a exposição crônica e progressiva aos 

raios solares ultravioleta (UV) (9,13,14). Fatores adicionais, como pele clara, idade 

avançada, latitude geográfica, sexo masculino, tabagismo, predisposição genética, 

imunossupressão, ocupação e atividades de lazer com intensa exposição solar 

também podem predispor ao seu desenvolvimento (11,13,15). 

A exposição ocupacional à radiação UV, somada à latitude geográfica do Brasil, 

emerge como um importante fator de risco para o desenvolvimento da QA e CCEL na 

população brasileira, incluindo os militares (3,6,12,15–20). As atividades frequentes 

ao ar livre, como manobras militares, treinamento físico-militar, formaturas, reparos de 

embarcações, e exposição solar direta durante o voo, destacam os militares como um 

grupo de risco ocupacional, tornando a QA uma doença que requer atenção especial 

da Estomatologia nas Forças Militares(16,18,20–22). 

As principais características clínicas da QA incluem variações na cor dos lábios, 

perda do limite entre o vermelhão de lábio e a pele, presença de áreas de atrofia, 

crostas, fissuras, manchas ou placas leucoplásicas, eritemas e ulcerações no 

vermelhão labial (6,7,9,23). Histopatologicamente, pode apresentar epitélio escamoso 

estratificado com hiperqueratose, acantose ou atrofia, e diferentes graus de displasia 

epitelial oral (DEO), enquanto o tecido conjuntivo subjacente geralmente apresenta 

uma zona basofílica amorfa denominada elastose solar (6,8–10,24,25).  

A DEO pode ser classificada como leve, moderada ou severa, de acordo com 

os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS). As características clínicas 

utilizadas juntamente com a gradação de severidade de DEO, são consideradas um 
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fator preditivo de prognóstico da QA (26). Este trabalho tem como objetivos avaliar a 

relação entre QA e CCEL, associando a presença e o grau de severidade da DEO 

com o fator ocupacional em militares e dependentes do sistema de saúde da Marinha, 

assim como mapear o fluxo de encaminhamentos destes pacientes para a Clínica de 

Estomatologia da Odontoclínica Central da Marinha. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Naval 

Marcílio Dias (HNMD) sob o número 76263423.8.0000.5256. Trata-se de um estudo 

observacional, longitudinal e retrospectivo. A seleção da amostra foi feita através de 

uma busca nos prontuários, laudos anatomopatológicos e registros fotográficos da 

Clínica de Estomatologia da OCM por pacientes com lesões diagnosticadas clínico e 

histopatologicamente como QA ou CCEL no período de 2011 a 2023. Todos os casos 

que não possuíam diagnóstico anatomopatológico foram excluídos da amostra final.  

As seguintes informações sociodemográficas, ocupacionais e clínicas foram 

coletadas: sexo, idade, cor da pele, posto/gradação (praça ou oficial), quadro (corpo 

da armada, fuzileiro naval, corpo de saúde e corpo auxiliar), prática de esporte ao ar 

livre, área anatômica acometida, presença e grau de DEO.  

A investigação quanto à origem dos encaminhamentos dos participantes para 

a Clínica de Estomatologia da OCM foi realizada segundo os seguintes critérios: 

clínicas da OCM (OCM) - dentistas de outras especialidades - ou externos (extra-

OCM) - realizados por profissionais de saúde (médicos ou dentistas) de outro setor do 

Sistema de Saúde da Marinha (divisão de saúde das organizações militares; 

Policlínicas ou Hospital Naval Marcílio Dias) ou Civis.  

A presença dos hábitos de tabagismo e etilismo foi considerada quando houve 

relato de frequência ou da sua eventualidade. 

A avaliação de risco ocupacional militar foi avaliada de acordo com as seguintes 

categorizações funcionais: sem risco ocupacional militar (dependente de militar); ou 

com risco ocupacional militar (militares em atividade ou veteranos). 

Para a classificação da QA, subdividimos a amostra em dois grupos: o primeiro 

grupo composto por ludos com diagnóstico de QA sem displasia epitelial ou com 

displasia epitelial leve; e o segundo grupo contendo laudos com diagnóstico de QA 

com displasia epitelial moderada ou displasia epitelial severa (27). 
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Todas as informações histopatológicas obtidas foram registradas em uma 

planilha do Microsoft Office Excel 2010 (Remond, Washington, EUA), confeccionada 

para este trabalho. Uma análise descritiva e inferencial foi realizada através do 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (IBM® SPSS 

Statistics, versão 20.0). 

As variáveis qualitativas foram apresentadas como frequência percentual e 

frequência absoluta [%(n)]. Na comparação entre os grupos estudados, foi utilizado o 

teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. O nível de significância estabelecido foi 

de 5% (p ≤ 0,05). 

 

RESULTADOS 
 

De um total de 144 prontuários selecionados, foram excluídos 47 casos de QA 

diagnosticados apenas clinicamente, por não apresentarem laudo anatomopatológico. 

Com isso, a amostra final foi composta por 97 casos e seus respectivos laudos 

anatomopatológicos [89 (91,8%) com diagnóstico de QA e 8 (8,2%) com diagnóstico 

de CCEL. 

 

AVALIAÇÃO DOS CASOS DE QUEILITE ACTÍNICA 
A descrição dos dados sociodemográficos dos participantes com QA estão des-

critos na tabela 1. A amostra foi composta por 89 casos, sendo 76 (85,4%) homens e 

13 (14,6%) mulheres. O intervalo de idade foi de 36 a 72 anos, com uma média de 60 

(±11,0) anos de idade. A maioria dos indivíduos era de cor branca (n=76/85,4%), eti-

listas (n=47/52,8%) e não tabagistas (n=69/77,5%).  

Todos os pacientes apresentavam QA em lábio inferior e um caso em ambos 

os lábios. 
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Tabela 1. Dados sociodemográficos da queilite actínica  

QUEILITE ACTÍNICA Total (n=89) 
 n % 
Sexo   
Masculino 76 85,4% 
Feminino 13 14,6% 
Idade   
<50 anos 15 16,9% 
≥50 anos 74 83,1% 
Cor da pele  0,0% 
Branco  76 85,4% 
Pardo  10 11,2% 
Preto  2 2,2% 
Sem informação 1 1,1% 
Tabagismo   
Sim 2 2,2% 
Não 69 77,5% 
Ex-fumante 18 20,2% 
Etilista   
Sim 47 52,8% 
Não 35 39,3% 
Ex-etilista 7 7,9% 
Tabagismo+Etilismo   
Sim 16 18,0% 
Não 73 82,0% 

  

A DEO esteve presente em 64 (72%) lesões, sendo 42 (47,2%) com DEO leve, 

15 (16,9%) DEO moderada e 7 (7,9%) com DEO severa (TAB. 2).  

Ao analisar o fluxo de encaminhamentos para a Clínica de Estomatologia da 

OCM, observamos que a maioria (n=74/83,1%) dos pacientes são provenientes de 

encaminhamentos internos, das clínicas da OCM (TAB. 2).  

Os militares representavam a maioria da amostra (n=74/83,1%), sendo 61 

(68,5%) de veteranos e 55 (74,3%) praças. Os quadros mais afetados foram o da 

armada, com 47 (63,5%) pacientes e o de fuzileiros navais com 22 (29,7%) (TAB. 2). 

Ao avaliar o fator de exposição ocupacional, observou-se que 65 (73,0%) 

pacientes militares desempenharam apenas atividade militar ocupacional ao ar livre e 

9 (10,1%) pacientes exerceram, tanto atividade laboral militar quanto atividade civil 

com exposição solar prolongada. 

Com relação à associação da origem do encaminhamento com o grau de DEO, 

observamos que dentre os pacientes provenientes de outras clínicas da OCM, a maior 



13 

 

 

parte não apresentavam DEO ou tinham DEO leve (n=21/74; 28,4% e n=38/74; 51,4%, 

respectivamente). Foi encontrada associação estatisticamente significativa entre a 

baixa severidade da DEO (ausência de DEO/DEO leve) e o setor de origem OCM 

(TAB. 2). 

 
Tabela 2. Distribuição dos dados ocupacionais pelo diagnóstico de displasia epitelial oral 

 
Sem DEO 

(n=25/28,0%) 
Com DEO 

 (n=64/72,0%)    

   
Leve 

(n=42/42,2%) 
Moderada 

(n=15/16,9%) 
Severa 

(n=7/7,9%) Total p 
 n % n % n % n % n %  
Origem           0,038§ 
OCM 21 23,6% 38 42,7% 11 12,4% 4 4,5% 74 83,1%  
Extra-OCM 3 3,4% 4 4,5% 4 4,5% 3 3,4% 14 15,7%  
Sem informação 1 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%  
Situação           0,872¥ 
Ativo 3 3,4% 7 7,9% 3 3,4% 0 0,0% 13 14,6%  
Veterano 18 20,2% 27 30,3% 10 11,2% 6 6,7% 61 68,5%  
Dependente 4 4,5% 8 9,0% 2 2,2% 1 1,1% 15 16,9%  
Exposição ocupacional           0,754§ 
Militar 21 23,6% 34 38,2% 13 14,6% 6 6,7% 74 83,1%  
Dependente 4 4,5% 8 9,0% 2 2,2% 1 1,1% 15 16,9%  
Esportes ar livre/lazer           0,574§ 
Sim 7 7,9% 8 9,0% 7 7,9% 0 0,0% 22 24,7%  
Não 17 19,1% 30 33,7% 8 9,0% 7 7,9% 62 69,7%  
Sem informação 1 1,1% 4 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 5 5,6%  
Exposição ocupacional 
+ Esporte           0,204§ 
Sim 4 4,5% 5 5,6% 6 6,7% 0 0,0% 15 16,9%  
Não 20 22,5% 33 37,1% 9 10,1% 7 7,9% 69 77,5%  
Sem informação 1 1,1% 4 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 5 5,6%  
Posto/Gradação           0,764§ 
Praça 11 14,9% 29 39,2% 11 14,9% 4 5,4% 55 74,3%  
Oficial 10 13,5% 5 6,8% 2 2,7% 2 2,7% 19 25,7%  
Quadro Funcional           0,570¥ 
Armada 14 18,9% 22 29,7% 8 10,8% 3 4,1% 47 63,5%  
Fuzileiro 4 5,4% 11 14,9% 5 6,8% 2 2,7% 22 29,7%  
Saúde 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4%  
Corpo auxiliar 1 1,4% 1 1,4% 1 1,4% 1 1,4% 4 5,4%  
Posto/gradação e quadro foram calculados com base em um n° de 74 participantes. ¥ Teste Qui-

quadrado; §Teste exato de Fisher 

 

Com relação à situação ocupacional, a maioria dos participantes apresentou 

diagnóstico de baixa severidade para a DEO (ausência de DEO/DEO leve), sendo 

76,9% (n=10/13) do serviço ativo, 73,8% (n=45/61) de veterano e 80,0% (n=12/15) 
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dos dependentes. No entanto, não encontramos associação estatisticamente 

significativa da associação da situação ocupacional com a presença e severidade da 

DEO (TAB. 2). 

Apesar de os militares representarem 86,4% (n=19/22) dos que apresentaram 

um diagnóstico com maior severidade (DEO moderada/DEO severa), não 

encontramos associação estatisticamente significativa entre a exposição ocupacional 

com a presença e severidade da DEO (TAB. 2). 

Foi observado que a maioria dos participantes que não praticavam esporte ao 

ar livre (n=47/62;75,8%) apresentaram baixa severidade para DEO (ausência de 

DEO/DEO leve). Entretanto, não encontramos associação estatisticamente 

significativa entre a prática de esportes ao ar livre com a presença e severidade da 

DEO (TAB. 2), assim como, também não foi observada associação da exposição 

ocupacional associada a prática de esporte com a presença e severidade da DEO. 

A análise em função do posto ou gradação dos militares demonstrou que a 

maioria das praças (n=40/55;72,7%), bem como a maioria dos oficiais 

(n=15/19;78,9%), apresentaram baixa severidade de DEO (ausência de DEO/DEO 

leve). Porém, não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre o 

posto/gradação com a presença e severidade da DEO (TAB. 2). 

Com relação ao quadro funcional, o corpo auxiliar (n=2/4;50,0%) foram os que 

apresentaram maiores índices de severidade da DEO (DEO moderada/DEO severa), 

seguido pelos fuzileiros navais (n=7/22;31,8%) e corpo da armada (n=11/47;23,4%). 

No entanto, não encontramos associação estatisticamente significativa entre o quadro 

funcional com a presença e severidade da DEO (TAB. 2). 

 

Avaliação dos casos de Carcinoma de Células Escamosas de Lábio 
A descrição dos dados sociodemográficos dos participantes com CCEL estão 

descritos na tabela 3. A amostra foi composta por 8 participantes, sendo 6 (75,0%) 

homens e 2 (25,0%) mulheres. O intervalo de idade foi de 29 a 78 anos, com uma 

média de 62,6 (±15,1) anos de idade. Todos os indivíduos eram de cor branca 

(100,0%) e estilistas (100,0%).  

A maioria apresentava associação de hábitos de tabagismo e etilismo presente 

ou passado (n=5/8; 62,5%) (TAB. 3). 

Quanto à origem, 5 (62,5%) são provenientes de encaminhamentos internos, 

da própria OCM. 
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Dois participantes tinham relato de QA prévia antes do diagnóstico de CCEL, 

sendo que, um deles se negou a realizar a biópsia diagnóstica e acompanhamento do 

caso, retornando após 4 anos já com o CCEL instalado. O segundo realizou 

acompanhamento durante 2 anos, negando-se a realizar biópsia diagnóstica e 

posteriormente sendo diagnosticado com CCEL (FIG 1:A-D). Os outros 6 participantes 

já compareceram encaminhados à Clínica de Estomatologia com suspeita de CCEL e 

sem relato de lesão prévia.  

 
Tabela 3. Dados sociodemográficos de carcinoma de células escamosas em lábio  

CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS ORAIS EM LÁBIO Total (n=8) 
 n % 
Sexo   
Masculino 6 75,0% 
Feminino 2 25,0% 
Idade   
<50 anos 1 12,5% 
≥50 anos 7 87,5% 
Cor da pele   
Branco 8 100,0% 
Pardo 0 0,0% 
Preto 0 0,0% 
Tabagismo   
Sim 3 37,5% 
Não 3 37,5% 
Ex-fumante 2 25,0% 
Etilista   
Sim 8 100,0% 
Não 0 0,0% 
Ex-etilista 0 0,0% 
Tabagismo+Etilismo   
Sim 5 62,5% 
Não 3 37,5% 

 

A tabela 4 demonstra os dados ocupacionais dos participantes com CCEL. A 

maioria dos participantes com CCEL era proveniente de encaminhamento interno da 

OCM (n=5/62,5%), militar (n=6/75,0%), veteranos (n=5/62,5%) e não praticante de 

esporte ao ar livre (n=5/62,5%). Entre os militares, a maioria era praça (n=4/66,7%), e 

metade do quadro da armada (n=3/50,0%). No entanto, não encontramos associação 

estatisticamente significativa entre os dados ocupacionais com o diagnóstico de 

CCEL. 
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Figura 1: Fotografias clínica mostrando evolução clínica da queilite actínica em carcinoma de células 
escamosas de lábio; A Consulta inicial sugerindo o diagnóstico clínico de QA de maior severidade; B e 
C Após 2 anos com suspeita de CCEL; D Teste de azul de toluidina positivo em área de atrofia, local 
da realização de biópsia incisional. 
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Tabela 4. Distribuição dos dados ocupacionais pelo diagnóstico de carcinoma de células escamosas 

de lábio  

CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS ORAIS EM LÁBIO Total (n=8) p 
 n %  

Origem   0,727Φ 
OCM 5 62,5%  
Extra-OCM 3 37,5%  
Situação   0,197¥ 
Ativo 1 12,5%  
Veterano 5 62,5%  
Dependente 2 25,0%  
Exposição ocupacional   0,289Φ 
Militar 6 75,0%  
Dependente 2 25,0%  
Esportes ar livre/lazer   0,727Φ 
Sim 3 37,5%  
Não 5 62,5%  
Exposição ocupacional + Esporte   0,070Φ 
Sim 1 12,5%  
Não 7 87,5%  
Posto/Gradação   0,688Φ 
Praça 4 66,7%  
Oficial 2 33,3%  
Quadro Funcional   0,572¥ 
Armada 3 50,0%  
Fuzileiro 1 16,7%  
Saúde 1 16,7%  
Corpo auxiliar 1 16,7%  
 ¥ Teste Qui-quadrado; Φ Teste binomial 

 

 

DISCUSSÃO 
Este é o primeiro estudo que avaliou a associação entre QA e CCEL, 

analisando a presença e a gradação da severidade da DEO em militares e 

dependentes na Marinha do Brasil, considerando fatores sociodemográficos e 

ocupacionais. Os resultados indicaram que a maioria dos participantes com QA e 

CCEL são encaminhados à Clínica de Estomatologia da OCM, por outras Clínicas, 

das diversas especialidades odontológicas desta organização militar. Além disso, os 

resultados da pesquisa demonstraram que, em comparação com encaminhamentos 

de outros setores do Sistema de Saúde Assistencial da Marinha do Brasil, os casos 

provenientes da OCM apresentam uma menor gravidade da DEO; diferença que se 

mostrou estatisticamente significativa. 
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Esses resultados demonstram a importância do Programa de Saúde Bucal 

(PSB) da Marinha do Brasil, que teve seu manual publicado no ano 2009 e que 

preconiza ações voltadas para a prevenção das doenças, promoção da saúde e 

conscientização dos usuários do Sistema de Saúde da Marinha (28). Como parte das 

medidas preventivas do PSB, a OCM realiza treinamentos contínuos para 

profissionais da saúde, enfatizando o rastreamento das doenças de boca, incluindo a 

identificação da QA. Em relação aos usuários, são realizadas palestras educativas do 

programa de prevenção de câncer bucal, semanalmente nas salas de espera da OCM 

e periodicamente em organizações militares operativas, onde se relata a importância 

do diagnóstico precoce da QA e do CCEL para os militar, ressaltando principalmente 

as medidas preventivas e a necessidade de diagnóstico precoce. Este trabalho focado 

na prevenção através da informação, pode justificar os resultados observados em 

nosso estudo. 

Adicionalmente, em conformidade com as diretrizes preconizadas pelo PSB, os 

pacientes com QA são submetidos a acompanhamento periódico pela Clínica de 

Estomatologia, através de exame clínico apurado realizado por estomatologistas 

experientes, registros fotográficos e utilização de teste de azul de toluidina. Além 

disso, durante todas as consultas os profissionais reforçam as instruções de 

prevenção e cuidados pessoais da QA, enfatizando a importância do uso de protetores 

solares labiais, uso de chapéu de abas largas e com material com proteção UV, não 

se expor ao sol principalmente em horários de maior incidência de raios UV. Essas 

práticas podem ter contribuído para a o número reduzido de casos de QA que 

evoluíram para CCEL durante os 12 anos de acompanhamento que engloba esse 

estudo, contudo outros estudos são necessários para confirmação desses dados. 

Segundo Medeiros et. al., a transformação maligna da QA em CCEL ocorre em 

10 a 30% dos casos, com 95% dos CCEL precedidos pela QA (23). Entre nossos 

participantes, apenas dois receberam o diagnóstico prévio de QA. Ambos, mesmo 

após serem orientados sobre o risco de malignidade de suas lesões, optaram por não 

seguir o acompanhamento adequado, resultando na malignização das lesões. Os 

demais participantes com CCEL já foram encaminhados para a Clínica de 

Estomatologia com a suspeita de malignidade, confirmadas posteriormente por 

exames anatomopatológicos. 

Conforme Paulino et. al, a taxa de transformação maligna da QA aumenta 

expressivamente, variando de 9,6 a 43,2%, quando os indivíduos têm função 
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ocupacional com exposição solar (29). Um estudo realizado com 212 militares 

veteranos das guerras do Afeganistão e Iraque, verificou que 63% dos participantes 

tiveram alguma lesão aguda durante a missão, em decorrência da exposição solar, e 

apenas 23% tinham sido orientados quanto ao risco de desenvolvimento de câncer 

em decorrência da exposição solar (21). Dada a natureza ocupacional da QA em 

militares e o risco aumentado para o desenvolvimento de CCEL, nossos resultados 

destacam o papel crucial desempenhado pelo PSB e pela Clínica de Estomatologia 

no Sistema de Saúde da MB, permitindo a prevenção, o diagnóstico precoce, o 

controle e a redução da taxa de transformação maligna da QA. 

Em um estudo prévio realizado na Clínica de Estomatologia da OCM, a 

prevalência de QA foi de 2,7% de todas as lesões diagnosticadas entre 2011 a 2014, 

com militares representando 79,3% dos 29 casos (17). Em uma pesquisa subsequente 

neste serviço, no período de 2011 a 2019, o número de diagnósticos de QA aumentou 

para 87 casos (16). O presente estudo evidencia um aumento contínuo, totalizando 

136 pacientes com diagnóstico clínico de QA. Notavelmente, o número de militares 

diagnosticados com QA e CCEL (83,1% e 75,0%, respectivamente) superou 

substancialmente o de dependentes (16,9% e 25%, respectivamente).  

Um estudo feito por Penoni et al., em 2018, sobre o perfil de pacientes 

atendidos na OCM, indicou uma porcentagem significativamente maior de pacientes 

dependentes atendidos em comparação com militares (30). No entanto, nosso estudo 

sugere uma maior taxa de participantes militares com QA. O que também é reforçado 

pelo resultado no qual observamos que a maioria desses pacientes apresentavam o 

risco de exposição solar quase que exclusivamente ocupacional, onde apenas 15 

(16,9%) praticavam esportes/lazer ao ar livre. Isso sugere que a exposição solar 

ocupacional em militares desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da 

QA e que outras medidas preventivas devem ser adotadas, para evitar o surgimento 

e o avanço dessa DPM. O quantitativo de militares da Marinha com QA e CCEL 

relatados neste trabalho, se mostra muito superior aos relatos na literatura para 

população e ou fator ocupacional similares (31,32). Um estudo transversal realizado 

com 395 policiais militares, de uma cidade brasileira do sudeste do Brasil, avaliando 

a frequência de lesões orais, encontrou apenas dois participantes com QA e nenhum 

caso de CCEL. 

Cigic et al., em 2023, também realizou um estudo transversal de frequência de 

lesões orais em 102 militares veteranos da Croácia, diagnosticando dois casos de QA 
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e um de CCEL. Apesar da comparação entre esses estudos e o trabalho aqui descrito 

não serem os ideais, devido a amostra pequena e possuírem escopos diferentes, são 

apenas estes os presentes na literatura dedicados ao tema e aos militares. Esta 

diferença de resultados pode ser em decorrência do reflexo do acesso facilitado ao 

atendimento odontológico dentro da MB e dos seus PSB, aumentando o número total 

de atendimentos na odontologia e possivelmente os números de diagnósticos de QA 

pela Clínica de Estomatologia. 

Por outro lado, nesse trabalho não foi observada associação estatisticamente 

significativa entre a situação ocupacional e o grau de severidade da DEO.  

O perfil clínico dos pacientes que desenvolve QA reportado na literatura como 

o acometimento principal sendo no de lábio inferior, de indivíduos brancos entre a 

quarta e quinta década de vida e que se expuseram por longos períodos ao sol durante 

a vida, também pode ser observado no perfil demográfico desta amostra, já que foi 

observado que a maioria eram brancos (85,4%) e militares  veteranos (68,5%), 

indivíduos com faixa etária acima de 45 anos, sendo os praças de quadros operativos 

mais acometidos que os oficiais (6,19,23). Sabe-se que os praças desempenham 

funções mais executoras quando comparados com os oficiais, que desempenham, em 

sua maioria, funções de cunho estratégico administrativo e de planejamento. Desta 

forma, os levam a exercer mais funções operacionais ao ar livre e consequentemente 

com exposição solar mais frequentes, sendo portanto o perfil ocupacional mais 

exposto.  

O CCEL também apresenta predileção pelo lábio inferior de homens brancos 

entre 60 e 70 anos de idade (6,19,33). A exposição crônica aos raios UV é o seu 

principal fator de risco, associado aos hábitos de etilismo e tabagismo o risco de 

desenvolvimento desta neoplasia aumenta consideravelmente (6,9,12,33,34). Dados 

estes, semelhantes ao observado nos resultados obtidos por este estudo, visto que 

todos os casos acometeram o lábio inferior, sendo os homens a maioria (75%) e os 

hábitos de tabagismo e etilismo sendo observados em 62,5% dos casos. 

Riemenschneider et al., em 2017, em sua revisão sistemática, verificou que há 

evidências substanciais que sugerem grande risco de desenvolvimento de melanoma 

e Câncer de pele não melanoma por parte dos militares, lesões que assim como CCEL 

apresentam fatores de riscos semelhantes e demonstraram que a taxa de incidência 

nos militares é maior quando comparada com a população em geral, a partir dos 45 

anos e principalmente na faixa etária de 55 e 60 anos (18). No presente estudo, a 
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faixa etária que inclui maiores de 50 anos, representa 87,5% da amostra e encontra-

se dentro do relatado para a população militar em estudos anteriores. Entretanto, 

observamos um caso de um militar da ativa, fuzileiro naval, com apenas 29 anos de 

idade diagnosticado com CCEL. Casos como este demonstram que é necessário 

intensificar as medidas educativas e preventivas, focando, principalmente nos mais 

jovens. 

 

 

CONCLUSÃO 
Em resumo, os dados dos indivíduos com QA e CCEL diagnosticados pela 

Clínica de Estomatologia da OCM, relatados aqui, concordam com os resultados de 

séries de casos e estudos retrospectivos relatados em outros lugares a respeito do 

fator ocupacional. Por outro lado, demonstram que o PSB e o acompanhamento 

periódico dos pacientes com QA realizado na Marinha do Brasil, tem um importante 

papel no manejo desta lesão, podendo retardar ou até mesmo evitar o aparecimento 

do CCEL nessa população com fator de risco ocupacional militar, quando ocorre a 

conscientização dos pacientes e o acesso a um serviço especializado em 

estomatologia. 
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ANEXO A – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (PLATAFORMA BRASIL) 
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ANEXO B – SUBMISSÃO DO ARTIGO PARA A REVISTA NAVAL DE  
ODONTOLOGIA 

 

 
 

 


