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Abstract 

 

Introduction: Nowadays, Cannabis sativa is used recreationally as a light sedative and mood stimulant, 

and clinically as an analgesic and antiemetic. Tetrahydrocannabinol is the most important of the present 

cannabinoids, and the responsible for the psychoactive effects. 

Objective: Update on the available knowledge regarding the effects of recreational or medicinal 

cannabis use in the oral cavity. 

Materials and methods: Pubmed database search, in January 2019, with the keywords “Oral Health 

Marijuana”. The chosen studies were only made in humans, written in English, Portuguese, French or 

Spanish, and with full text availability. Article screening was made by title, abstract, and only then by the 

text. As literature that was enriching, or deserving of scrutiny, arose, the respective articles were 

directly collected from Pubmed. 

Discussion: Cannabinoids have shown clinical utility as analgesics, antiemetics, orexigenics, and 

particularly as antiepileptics, in cases resistant to conventional treatment. Chronic cannabis use is 

associated with poor oral health; xerostomia; greater number of decayed, missing and filled teeth; 

periodontal disease; and pre-malignant lesions. Because of the immunosuppression caused and the 

greater amount of inhaled polycyclic hydrocarbons, the use of cannabis may increase the risk of 

infections and certain cancers of the oral cavity. In many of these pathologies, the cause-effect 

relationship is unclear, due to confounding factors, and methodology failures. A preventive attitude is 

most advised. 

Conclusions: Cannabinoids have shown clinical usefulness as analgesics, antiemetics, orexigenics and 

antiepileptics. Cannabis users appear to be at increased risk for xerostomia, cavities, gingivitis, 

periodontal disease, pre-malignant lesions and possibly infections and oral cancer. More clinical 

evidence of higher quality is required to establish the degree of causality and pathophysiological 

mechanisms of cannabis on these conditions.  
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Resumo 

 

Introdução: Atualmente, a Cannabis sativa é usada recreativamente como sedativo leve e estimulador 

do humor e clinicamente como analgésico e antiemético. O tetrahidrocanabinol é o mais importante dos 

canabinóides, e o responsável pelos efeitos psicoativos. 

Objetivo: Atualização sobre o conhecimento disponível relativo aos efeitos do consumo recreativo ou 

medicinal da canábis na cavidade oral. 

Materiais e métodos: Pesquisa na base de dados Pubmed, em Janeiro de 2019, com as palavras-chave 

“Oral Health Marijuana”. Foram escolhidos apenas estudos feitos em humanos, escritos em Inglês, 

Português, Francês ou Espanhol, e com disponibilidade do texto íntegro. Screening dos artigos feito por 

título, resumo, e só depois pelo desenvolvimento. Ao surgir bibliografia enriquecedora ou merecedora 

de escrutínio, recolheram-se os respetivos artigos da Pubmed diretamente.  

Desenvolvimento: Os canabinóides têm revelado utilidade clínica como analgésicos, antieméticos, 

orexigénicos, e particularmente como antiepilépticos, em casos resistentes ao tratamento convencional. 

O uso crónico de canábis está associado a pobre saúde oral; xerostomia; maior número de dentes 

cariados, perdidos e obturados; doença periodontal; e lesões potencialmente malignas. Devido à 

imunossupressão causada e à maior quantidade de hidrocarbonetos policíclicos inalados, o uso de 

canábis poderá aumentar o risco de infeções e certos cancros da cavidade oral. Em muitas destas 

patologias, a relação causa-efeito não é clara, devido a fatores de confundimento, e falhas de 

metodologia. Uma atitude preventiva é a mais aconselhada. 

Conclusões: Os canabinóides têm revelado utilidade clínica como analgésicos, antieméticos, 

orexigénicos e antiepilépticos. Os consumidores de canábis parecem ter maior risco de incidência de 

xerostomia, cáries, gengivite, doença periodontal, lesões potencialmente malignas e, possivelmente, 

infeções e cancro oral. É necessária mais evidência clínica, e de maior qualidade, para estabelecer o grau 

de causalidade e mecanismos fisiopatológicos da canábis nestas condições.  
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Palavras-Chave 
 

Canábis – Cavidade oral – Canabinóides – Xerostomia – Cáries – Doença periodontal – Cancro 
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Introdução 

 

Cannabis sativa é a espécie mais cultivada da canábis, uma planta cujo uso como psicotrópico, até 500 

d.C., esteve confinado sobretudo à Índia. Desde então, e particularmente no século XX, houve um 

aumento no seu uso para fins recreativos e religiosos.(1, 2) É das drogas mais usadas em todo o mundo, 

com estimativas a apontarem para 147 milhões de consumidores (2,5% da população).(2) 

A planta contém mais de 460 compostos conhecidos, 66 dos quais são canabinóides, um grupo único de 

substâncias que interage com o sistema endocanabinóide humano.(1, 3, 4) Destes, o THC (delta-9-

tetrahidrocanabinol) é considerado o mais potente, e o principal responsável pelos efeitos 

psicoativos.(3-5) Com o aumento da popularidade, houve uma subida drástica na concentração de THC. 

O teor médio de THC da canábis confiscada no início dos anos 90 era de aproximadamente 3,7%. Até 

2013, esse teor atingiu 9,6%.(5) 

Existem três formas principais de canábis: marijuana (folhas e flores secas, geralmente 0,5-5% THC, 

podendo chegar a 9.6%), haxixe (resina, 2-20% THC) e óleo de haxixe (15-50% de THC, mas também 

reportado atingir média de 66,4%). Fumar marijuana é a maneira mais comum de consumo, pela facili-

dade de preparação e efeito rápido. É misturada com quantidades variáveis de tabaco, para ajudar à 

combustão, num cigarro enrolado à mão (“charro”).(1-5) Também é usada uma variedade de cachimbos 

e vaporizadores, sendo o mais comum um cachimbo de água (“bong”)(4, 5); a camada de água arrefece 

e remove um pouco do alcatrão e dos irritantes. O haxixe pode ser cozido e comido em alimentos, por-

que é solúvel em gorduras e álcool. Também pode ser misturado com tabaco e fumado, ou aquecido e 

os vapores inalados. O óleo de haxixe é espalhado na ponta ou no embrulho de papel de um cigarro e 

fumado.(4) 

Atualmente existem vários medicamentos feitos a partir da planta. Ensaios controlados randomizados 

sobre terapêuticas com canabinóides (CBs) têm mostrado eficácia no controlo de sintomas de várias 

condições, como nos doentes oncológicos, com VIH ou na esclerose múltipla.(1, 5-7) Funcionam princi-

palmente como antieméticos, antiepilépticos, estimulantes do apetite e analgésicos de dor crónica ou 

neuropática. Também se têm mostrado úteis no alívio do glaucoma e de certas doenças neurológicas, 

como a epilepsia, a enxaqueca e o transtorno bipolar.(1, 8) Contudo, os estudos clínicos existentes sobre 

a eficácia dos CBs incidem sobretudo num curto prazo.(7) A utilização da canábis com fins terapêuticos 

em Portugal está no seu início. O Infarmed publicou uma lista com sete indicações terapêuticas, com 

efeito a partir desde o dia 1 de Fevereiro de 2019, data em que a lei nº 33/2018, aprovada pelo Parla-

mento no dia 15 de Junho de 2018, entrou formalmente em vigor (a lei determina que o recurso aos 

medicamentos, preparados e substâncias à base de canábis só é autorizado “nos casos em que se 

determine que os tratamentos convencionais com medicamentos não estão a produzir os efeitos espe-

rados ou provoquem efeitos adversos relevantes”). A lista deve “ser revista periodicamente em função 

da evolução do conhecimento técnico científico”. 

Apesar das aplicações médicas promissoras, o uso não medicinal da planta, particularmente se for cró-

nico, pode ter efeitos adversos na saúde geral e mental.(1) De facto, o uso recreativo de canábis está 

associado a uma pobre saúde oral e a diversas complicações locais.(4, 9, 10) A relação causa-efeito mui-

tas vezes não é clara, devido a fatores de confundimento: uso frequente de tabaco, álcool e outras dro-

gas; pobre higiene oral; e visitas raras ao médico dentista. A xerostomia é uma complicação oral e con-

tribui para várias doenças orais.(2, 4, 5)  Adicionalmente, o THC é um estimulante do apetite, muitas 

vezes levando ao consumo de “snacks” cariogénicos.(2) 

Em relação à cárie dentária, sabe-se que os consumidores regulares têm níveis mais elevados de dentes 

cariados, perdidos e obturados (CPO), e índices maiores de placa bacteriana.(2, 4, 10) 

Sobre o efeito do uso crónico da canábis na gengiva e no periodonto, ainda há falta de investigação 

robusta.(11) Porém, algumas consequências negativas já estão documentadas, como gengivite “verme-

lho-flamejante”, hiperplasia e leucoplasia gengivais e perda óssea alveolar.(1, 11). 
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Sobre a relação causal com outras patologias, a evidência clínica é discutível. Fumar canábis está 

associado a inflamação crónica da mucosa oral com hiperqueratose (por vezes chamada de "estomatite 

canábica”)(4) e lesões potencialmente malignas, como leucoplasias e eritroplasias.(2, 4, 12) O 

leucoedema é mais comum nos consumidores, mas não é claro o grau de influência que outros fatores 

irritantes, como o próprio fumo, possam ter.(2, 4) Um efeito sinérgico entre o tabaco e a canábis pode 

aumentar o risco de cancro da cabeça e pescoço (CCP).(4) O THC afeta diretamente o sistema 

imunitário, nomeadamente com imunossupressão de macrófagos, células NK, linfócitos B e T. Isto 

diminui a resistência do hospedeiro a infeções bacterianas e virais.(1, 4, 10) Estes efeitos 

imunossupressores, especialmente em associação com o vírus do papiloma humano (HPV) em 

fumadores, poderão contribuir para um risco aumentado de cancro, nomeadamente de carcinoma de 

células escamosas (CCE).(4, 10, 13) De referir que um “charro” pode conter até o dobro da quantidade 

de hidrocarbonetos aromáticos policíclicos de um cigarro de tabaco, e o consumo usual sem filtro leva a 

uma concentração mais alta de fumo inalado.(10) No entanto, a relação entre o uso de canábis e o 

cancro oral ainda não é clara, visto que outros estudos não encontraram associação entre o uso de 

canábis em si e cancros da cabeça e pescoço.(10, 14) 

Os resultados aqui apresentados devem ser interpretados no contexto de literatura médica associando 

o consumo de canábis a acidentes e lesões físicas, bronquite, eventos cardiovasculares agudos, bem 

como, possivelmente, doenças infeciosas, complicações psicossociais e de saúde mental.(9, 15) 

Esta revisão tem como objetivo fornecer uma atualização sobre o conhecimento disponível na literatura 

relativo aos efeitos do consumo recreativo ou medicinal da canábis na cavidade oral. O uso da canábis 

na população portuguesa aumentou em 2012-2017. A descriminalização do seu uso em Portugal 

ocorreu em 2001, mas em Junho de 2018 o Parlamento aprovou a canábis de uso medicinal; em Janeiro 

de 2019 foi feita a proposta de legalização total do uso recreativo e cultivo pessoal. Aparte as 

implicações políticas, é dever da comunidade de investigadores e profissionais de saúde gerar o melhor 

conhecimento sobre o tema, o qual já tinha importância para a saúde pública, e poderá vir a ter mais. 
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Materiais e métodos 
 

Foi realizada uma pesquisa na base de dados eletrónica Pubmed, em Janeiro de 2019. As palavras-chave 

pesquisadas foram “Oral Health Marijuana”. Não foram usados termos MESH. 

Os filtros seguintes foram escolhidos: 

 Estudos feitos em humanos 

 Artigos escritos em Inglês, Português, Francês ou Espanhol 

 Disponibilidade do texto íntegro do artigo 

A ausência de filtro de data deveu-se à relativa escassez de literatura sobre o tema, implicando uma 

necessidade de aproveitamento do potencial informativo de todos os artigos encontrados, 

independentemente da idade. 

Pesquisas com outros termos foram feitas, as quais: 

 Ou surtiam visivelmente menos resultados, e muito semelhantes: “Oral Medicine Cannabis”; 

“Dental medicine marijuana”;  

 Ou surtiam resultados menos relevantes: “Oral effects THC”. 

Consequentemente, e uma vez que não se pretendia o nível de uma revisão sistemática, os termos 

usados na pesquisa original pareceram ser bastante abrangentes e suficientemente precisos, gerando 

um número robusto de artigos. 

Os títulos que não cumpriam os critérios de elegibilidade foram excluídos. Posteriormente, os resumos 

sofreram o mesmo tratamento. Os restantes artigos foram analisados e julgados pelos seus textos 

íntegros. Os estudos finais incluídos na bibliografia da presente revisão foram os que melhor ajudavam a 

cumprir os objetivos da mesma. Todas a referências relevantes foram guardadas num gestor de 

referências bibliográficas (Endnote, versão X9). 

Pontualmente surgiu, nos artigos recolhidos, bibliografia que merecia ser escrutinada, ou que prometia 

mais informações importantes. Esses artigos foram recolhidos da Pubmed diretamente, lidos e 

integrados na bibliografia desta revisão como referências secundárias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

 

  



11 
 

 

Discussão 

 

Canabinóides e canábis medicinal 

Os canabinóides (CBs) naturais ou sintéticos ligam-se aos recetores CB1 ou CB2 do sistema endocanabi-

nóide humano, imitando a atividade de compostos endógenos.(2) Ensaios controlados randomizados 

(ECRs) sobre terapêuticas com CBs têm mostrado eficácia no controlo de sintomas de várias condições, 

como nos doentes oncológicos, com VIH ou na esclerose múltipla.(1, 5-7) Funcionam principalmente 

como antieméticos, antiepilépticos, estimulantes do apetite e analgésicos de dor crónica ou neuropáti-

ca. Também se têm mostrado úteis no alívio do glaucoma e de certas doenças neurológicas, como a 

epilepsia, a enxaqueca e o transtorno bipolar.(1, 8) Nos pacientes com neuropatia sensorial associada ao 

VIH, a canábis fumada parece ser bem tolerada e alivia eficazmente a dor neuropática crónica. Os resul-

tados são comparáveis aos medicamentos orais usados para o mesmo efeito.(6) 

Uma revisão sistemática de Aviram et al.(16), sobre a eficácia de medicamentos à base de canábis 

(MBCs) na gestão da dor, avaliou os resultados de 43 ECRs (um total de 2.437 pacientes), dos quais 24 

(1.334 pacientes) foram incluídos numa meta-análise. Foi encontrada maior redução da dor crónica, 

especialmente por inalação, em comparação com o placebo, embora com evidência limitada. Além dis-

so, apesar de alguns destes ECRs terem mostrado uma melhoria clinicamente significativa, com diminui-

ção da pontuação de dor, a maioria dos estudos não mostrou efeito. Concluem, na sua análise primária, 

que os resultados foram favoráveis aos MBCs em relação ao placebo, mas também que a significância 

clínica desses achados é incerta. Os efeitos adversos mais pronunciados foram relacionados com os 

sistemas nervoso central e gastrointestinal (e neste, mais frequentes quando os MBCs foram adminis-

trados via oral /oromucosa do que pela inalação).  

Quase um terço dos pacientes com epilepsia tem uma forma resistente ao tratamento (ERT), que está 

associada à morbilidade grave e ao aumento da mortalidade. Certos achados sugerem que o canabidiol 

(CBD) pode reduzir a frequência das convulsões e ter um perfil de segurança adequado para crianças e 

adultos jovens com ERT. São necessários mais ECRs para caracterizar o perfil de segurança e a verdadei-

ra eficácia deste composto.(8) 

O modo de administração de canábis medicinal - se a canábis é fumada, vaporizada ou consumida 

oralmente - pode ter implicações importantes para a sua eficácia terapêutica e riscos para a saúde.(17) 

O uso de um vaporizador foi associado a menos sintomas respiratórios, e pode servir como um método 

efetivo de redução de danos.(17) Outros estudos descobriram que pode haver alguns efeitos 

prejudiciais da vaporização da canábis, como uma produção significativa de amoníaco neurotóxico.(2)  

Ao contrário da administração oral de CBs contendo THC, a canábis inalada envolve uma absorção muito 

mais rápida por via pulmonar, distribuição plasmática, e penetração do sistema nervoso central, logo, os 

efeitos terapêuticos iniciam-se mais cedo. De igual forma, é mais rápida a libertação de dopamina na via 

mesolímbica e da atividade psicoativa (gerando um efeito cerebral que recompensa e reforça o compor-

tamento). Isto pode, ao longo do tempo, contribuir para o uso problemático repetido e consequente 

dependência. Teoriza-se então que as taxas de uso problemático de CB de prescrição (UPCBP), adminis-

trados oralmente, sejam inferiores às associadas à canábis inalada.(7) 

Um estudo de Shiplo et al.(17) no Canadá fornece a avaliação mais abrangente até ao momento das 

formas de administração entre os consumidores de canábis medicinal, e das suas perceções. O uso de 

um vaporizador foi o modo de administração de canábis medicinal mais popular (53%), seguido por 

fumar um “charro” (47%). A maioria dos atuais consumidores de vaporizadores reportou usar um vapo-

rizador portátil (67,2%), seguido por um vaporizador estacionário (41,7%) e um e-cigarro ou vape-pen 

(19,3%). Em geral, os modos alternativos eram ligeiramente mais populares do que os cigarros de caná-

bis, não obstante a restrição no país do uso e venda de canábis medicinal apenas a ervas secas (as quais 
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são mais facilmente fumadas). A popularidade dos vaporizadores para o uso de canábis pode ter sido 

influenciada pelo recente aumento da consciencialização e uso de e-cigarros, que vaporizam a nicotina. 

O alívio dos sintomas foi classificado como a dimensão mais importante ao decidir qual o modo de 

administração, conquanto os entrevistados indicarem que cada modo de administração fornecia alívio 

semelhante dos sintomas. O custo foi citado como a segunda dimensão mais importante. Comer em 

alimentos e usar um vaporizador foram percecionados como mais dispendiosos, mas o custo associado 

à tecnologia de vaporização está em queda.(17) 

Como os estudos clínicos existentes sobre a eficácia dos MBCs incidem sobretudo a curto prazo, o 

UPCBP não terá sido totalmente explorado na literatura, o que contribui para a relutância do médico em 

prescrever CBs. Apesar das taxas de comportamentos problemáticos de uso de CBs serem aparente-

mente baixas, o UPCBP deve ser regularmente avaliado ao longo da terapia, e particularmente entre 

pacientes com histórico de problemas psiquiátricos e de uso de substâncias.(7) 

 

Xerostomia, cáries e hábitos alimentares 

O abuso de substâncias ilícitas em geral foi demonstrado prejudicar a saúde oral, devido a maus hábitos 

de higiene, uma tendência ao consumo de doces, padrões alimentares irregulares, subnutrição e visitas 

raras ao médico dentista.(10) O uso de canábis inclui-se nesta descrição, estando associado a índices 

mais altos de cárie e de placa bacteriana (como em Darling et al. 1992, citado por Grafton 2016).(5, 10) 

A xerostomia está relatada em consumidores frequentes de canábis: podem relatar boca seca entre 1 a 

6 horas ou quase imediatamente após uso. Em comparação com a xerostomia sentida no tabagismo 

(18,6%), a canábis tem associada maior prevalência deste efeito nos seus consumidores (69,6%). Isto 

deve-se às suas propriedades parassimpatolíticas. (11, 18) A boca seca é transitória, mas os participan-

tes não determinam com precisão a duração.(1, 18, 19) Em relação a vertentes mais objetivas da saliva, 

foi observada uma redução da taxa de fluxo salivar (TFS) em 60% dos indivíduos de um grupo experi-

mental de consumidores de várias substâncias ilícitas, mas apurar o efeito de cada droga (e.g. da caná-

bis) na TFS não se revelou possível.(10) Um estudo de 1981 encontrou redução da capacidade tampo-

nante da saliva (diminuição do pH salivar) em fumadores de canábis, mas a diminuição da TFS observada 

não foi estatisticamente significativa.(11, 20) É difícil conceber que a xerostomia sentida não seja acom-

panhada de pelo menos alguma hipossialia, mas para quantificar este efeito são necessários mais estu-

dos, preferencialmente experimentais, que usem sialometrias precisas. 

É frequente que o consumidor de canábis tenha fome imediatamente após administração, consequência 

do impacto da canábis/THC na leptina, uma hormona importante na regulação do apetite. A combina-

ção da diminuição da produção da saliva e do seu pH, com o aumento do apetite, pode deixar os dentes 

vulneráveis ao ataque de alimentos e bebidas potencialmente cariogénicos.(2) 

Um estudo em 1973, de Silverstein et al.(21), investigou o índice CPO-D (dentes cariados, perdidos e 

obturados) de 77 sujeitos que tinham usado drogas recreativas. O índice CPO-D para os consumidores  

de canábis foi de 11,99, dos quais 22% equivaliam aos dentes cariados. Silverstein et al. também exami-

naram em 1978 (citado em Versteeg 2008)(1) o ambiente oral de um grupo de 206 indivíduos com con-

sumo alto de canábis (82% dos indivíduos usaram canábis ≥ 1000 dias). O grupo sem uso apresentou um 

número substancialmente menor de superfícies cariadas, perdidas ou obturadas (pontuações CPO-S), 

índices de placa bacteriana mais baixos e gengiva mais saudável. Concluiu-se que os consumidores de 

canábis tinham um pior estado de saúde oral, o que provavelmente refletia o seu estilo de vida e negli-

gência da saúde em geral. Na mesma linha, Di Cugno et al.(20) descobriram, em 1981, um número 2,5 

vezes maior de dentes cariados entre os consumidores de canábis que o dos controlos. Uma vez que 

estes estudos foram realizados há mais de 30 anos, é necessária investigação adicional contemporânea 

para analisar especificamente o valor de CPO-D/ CPO-S dos consumidores de canábis atualmente, ou 

replicar estes resultados, com adequada limitação do número de fatores de confundimento. 
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Mais recentemente, no estudo de 2009 de Schulz-Katterbach et al. (citado em Joshi et al. 2016)(2) sobre 

a dieta de 85 participantes, no qual o grupo de controlo era composto apenas por fumadores de tabaco 

e o grupo de teste usava canábis e tabaco, os consumidores de canábis escovavam os dentes com 

menos frequência do que o grupo controlo. Este último visitava o médico dentista com mais regularida-

de, enquanto apenas 21% do grupo de teste o fazia anualmente. Adicionalmente, 63% dos participantes 

que indicaram sentir fome após o consumo de canábis tinham ingerido alimentos e bebidas classificadas 

como doces. Isto levou à identificação frequente de lesões cariosas, particularmente em superfícies 

lisas: um número aproximadamente seis vezes maior do que no grupo de controlo. 

A má saúde oral tem por si só um impacto substancial no quotidiano de indivíduos alcoólicos e/ou toxi-

codependentes, e os consumidores de canábis não serão a exceção. Desta forma, informar e educar os 

pacientes no que toca a uma nutrição saudável, técnicas de higiene oral, e benefícios do flúor pode 

auxiliar a sua reabilitação.(2, 10, 11) 

 

Gengiva e Periodonto 

O aumento gengival, bem como a gengivite vermelho-flamejante dolorosa e a perda óssea alveolar, têm 

sido observadas em consumidores frequentes de canábis.(1, 2, 18) 

A literatura sobre a associação entre o uso de canábis e a periodontite é esparsa. Um estudo experimen-

tal em ratos (Nogueira-Filho et al. 2011, citado em Shariff 2017 (3)) e três estudos epidemiológicos (9, 

22, 23) em adolescentes e jovens adultos sugeriram um papel prejudicial do uso de canábis na fisiopato-

logia da periodontite, semelhante à do tabagismo. Pensa-se que o efeito do tabaco na doença periodon-

tal seja mediado pelo aumento da inflamação e vasoconstrição, o que pode ou não ser o caso da caná-

bis(22); esta não está associada à inflamação sistémica, mas pode induzir vasoconstrição.(9) 

Um estudo importante de Shariff et al., de 2017 (3) indicou uma associação entre o uso frequente de 

canábis recreativa e um mau estado periodontal. Este estudo, usando dados do NHANES 2011-2012 

(National Health and Nutrition Examination Survey) dos Estados Unidos da América, foi nacionalmente 

representativo das idades 30 aos 59 anos. O desfecho primário – periodontite – foi definido usando a 

classificação CDC (Centre for Disease Control) / AAP (American Academy of Periodontology), bem como 

medidas contínuas de profundidade de sondagem (PS) e perda de inserção clínica (PIC). O fator de expo-

sição – uso de canábis auto relatado – foi definido em “uso frequente de canábis recreativa (FCR)” e 

“uso não FCR”. Os grupos foram desenhados segundo as seguintes condições: indivíduos com uso de 

canábis ou haxixe ≥ uma vez por mês nos últimos 12 meses foram categorizados como consumidores 

FCR, e aqueles cujo uso era nulo ou inferior a uma vez por mês no ano anterior foram categorizados 

como consumidores não-FCR. Dos 1.938 participantes, 26,8% eram consumidores FCR. A PIC média foi 

maior entre FCR do que entre consumidores não-FCR. A análise bivariada revelou uma associação positi-

va (prejudicial) entre o uso FCR e periodontite severa em toda a amostra. Curiosamente, numa análise 

restrita a participantes que nunca haviam usado tabaco, os consumidores FCR tinham uma probabilida-

de duas vezes maior de apresentar um estado periodontal inferior do que os consumidores não-FCR. 

Esta associação foi mantida nos modelos multivariáveis ajustados para dados demográficos (idade, sexo, 

raça/ etnia, nível de rendimento), uso de álcool e tabaco, diabetes e historial de tratamento periodontal. 

Um dos pontos fracos deste estudo foi o facto de não poder ser testada a validade da classificação da 

exposição. Isto porque, segundo os autores, foi o primeiro estudo que diferenciou os consumidores FCR 

de não-FCR, de forma semelhante à classificação do uso de tabaco em estudos epidemiológicos como 

não-fumador /ex-fumador Vs fumador. Outro é a sua natureza transversal, a qual exclui qualquer infe-

rência sobre a relação causal entre o uso de canábis e a periodontite.(3) Os autores recomendam estu-

dos mecanísticos, estudos longitudinais e ensaios interventivos para esclarecer estas questões. 

Outros estudos encontraram associações semelhantes ao de Shariff et al.(9, 11, 22) 

Parece haver falta de evidência clínica sobre o efeito direto do uso de canábis no periodonto, ou mesmo 

nos resultados do tratamento periodontal, mas será sempre prudente ter em conta os indícios aqui 
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descritos. Uma avaliação crítica destes é importante para informar o médico dentista e promover inicia-

tivas apropriadas de saúde pública, incluindo orientações para consumidores de canábis.(3, 11)  

 

Lesões e doenças dos tecidos moles  

A canábis tem uma temperatura de combustão mais alta do que o tabaco e, portanto, pode-se esperar 

que o consumidor apresente maior risco de lesões térmicas no tecido mole oral. No entanto, os estudos 

disponíveis não afirmaram conclusivamente que lesões específicas foram identificadas como resultado 

do uso de canábis. Não obstante esta ambiguidade, a lesão térmica crónica pode causar hiperqueratose 

da mucosa oral (como em Schulz-Katterbach et al. 2009, citado em Joshi 2016).(2) 

Num estudo de 1993, foi encontrada uma prevalência significativamente maior de leucoedema em 

fumadores de canábis e tabaco, quando comparados com não-fumadores (57,1% e 20,2%, respetiva-

mente),(18) o que vai de encontro a outros dados.(1) Contudo, não é claro o grau de influência que 

outros fatores irritantes, como o próprio fumo, possam ter.(2, 4) O leucoedema, que tem sido descrito 

como uma variação do normal, é um espessamento acinzentado bilateral, difuso e translúcido, particu-

larmente da mucosa oral.(1, 2, 18) A mucosa relaxada pode ter uma aparência dobrada ou enrugada; 

quando é esticada, o leucoedema desaparece parcialmente, o que ajuda a diferenciar esta lesão de 

condições similares e potencialmente malignas, como a leucoplasia.(1) 

O efeito do fumo da canábis na candidíase oral também já foi estudado. Há um aumento na prevalência 

de Candida albicans em consumidores, quando comparados com os controlos de tabaco e não fumado-

res; o que não cursa obrigatoriamente com candidíase: não houve diferença aparente na prevalência da 

doença. O número crescente e densidade de C. albicans pode dever-se à presença de hidrocarbonetos 

que atuam como fonte de energia para certas espécies de Candida. Fatores adicionais, como o compro-

metimento da resposta imunitária, higiene deficiente de próteses dentárias e fatores nutricionais tam-

bém devem ser considerados.(1, 24) 

Por sua vez, o THC tem um efeito imunossupressor direto sobre a atividade de células imunitárias; 

incluem-se os macrófagos, células NK, linfócitos B e T. Deste facto resulta menor resistência do hospe-

deiro a infeções bacterianas e virais e os relatos de vários casos de papilomas orais ocorrendo em con-

sumidores pesados de canábis. Por fim, destes relatos também constam três casos de manifestação oral 

de uvulite isolada secundária à irritação por inalação de canábis (1, 4, 10) 

 

Cancro oral 

Tem sido difícil associar ou relacionar diretamente o consumo de canábis com diversas lesões e condi-

ções potencialmente malignas e malignas. 

De um lado do espectro, Zhang et al. (1999) encontraram, num estudo de casos-controlo, um aumento 

do risco de CCE da cabeça e pescoço entre os consumidores de canábis, com uma relação dependente 

da dose, mesmo após o ajuste para possíveis fatores de confundimento.(25) Em relação ao CCP, isto é 

coerente com os resultados de outros estudos.(1, 4, 14, 26) A associação entre o consumo de canábis e 

CCP parece ser mais forte entre os pacientes mais jovens (<50 anos de idade).(25) Os efeitos imunossu-

pressores do THC, em associação com o HPV em fumadores, poderão contribuir para um risco aumenta-

do de CCE.(4, 10, 13) Em 1990, Caplan et al. (citado em Joshi et al. 2016)(2), descreveram dois casos que 

apresentavam CCE da língua. Estes indivíduos fumavam canábis regularmente, mas não tinham historial 

de fumar tabaco ou beber álcool. Nos achados de outro estudo, a ocorrência de carcinoma nasofaríngeo 

indiferenciado foi maior entre os consumidores de canábis, em comparação com os consumidores de 

tabaco. (27) O fumo da canábis também já foi sugerido como possível causador de carcinoma da 

língua.(1) 

Em relação a lesões potencialmente malignas, como leucoplasias e eritroplasias, há maior incidência 

associada ao uso de canábis, sobretudo crónico.(1, 2, 4, 12, 14, 26) 



15 
 

Existem vários fatores que explicam os potenciais mecanismos carcinogénicos da canábis. O primeiro 

será a inflamação crónica da mucosa oral com hiperqueratose, um estado por vezes chamado de 

"estomatite canábica”.(4) 

O tabaco e a canábis poderão ter um efeito sinérgico.(4) Um “charro” pode conter mais 50-100% (1.5 a 

2 vezes superior) da quantidade de hidrocarbonetos aromáticos policíclicos de um cigarro de tabaco.(2, 

10) Esta classe de compostos orgânicos engloba uma série de substâncias cancerígenas, como os fenóis, 

as nitrosaminas e o cloreto de vinilo.(1, 2, 28) Um estudo em 1986 referia outros compostos deste grupo 

químico, como o benzeno, o benzopireno (especialmente abundante e definitivamente carcinogénico), o 

benzantraceno (concentração 50% maior na canábis que no tabaco), e os naftalenos (70% mais do que 

no tabaco); para além de outros compostos, como o amoníaco, ácido cianídrico e acroleína. As nitrosa-

minas eram encontradas em concentrações iguais nos dois tipos de fumo.(18, 29) 

Para agravar, o consumo usual sem filtro leva a uma concentração mais alta de fumo inalado;(10, 30) a 

técnica de inalação mais rápida e profunda usada com a canábis pode levar a uma maior deposição de 

carcinogéneos nas vias aéreas superiores e na cavidade oral.(14) Aliás, no trato respiratório inferior, a 

quantidade de alcatrão retida tem-se mostrado mais elevada em fumadores de canábis, comparados 

aos fumadores de tabaco.(31) 

De outro ponto de vista, a associação entre o consumo de canábis e o cancro oral ou está ausente ou se 

verifica ser muito difícil de provar. 

Já em 1993 foi relatada uma maior associação do uso de canábis com problemas orais não malignos do 

que para o desenvolvimento de doenças potencialmente malignas.(18) Num grande estudo de casos-

controlo de 2004 (n = 407 casos), os autores tentaram aferir se o uso de canábis estaria associado ao 

desenvolvimento de CCE oral em pacientes com idades entre os 18 e 65 anos. A análise não revelou 

associação do CCE com o uso de canábis.(26) Hashibe et al. também encontraram uma relação depen-

dente da dose positiva (i.e. prejudicial) entre o uso de canábis e cancro oral e laríngeo. Contudo, essa 

relação deixou de ser observada após ajuste para fatores de confundimento, como o tabagismo.(31) 

Outros estudos também falharam na tentativa de encontrar esta associação, como os dois realizados 

por Llewellyn et al., que envolveram a análise de 53 casos num(32) e 116 casos no outro.(33) 

Os estudos analisados na revisão sistemática de Carvalho et al. (2015) sugerem que, apesar da falta de 

associação entre risco e desfecho no modelo aí discutido, a avaliação histológica de tipos específicos ou 

locais de amostra apropriados pode surtir resultados diferentes.(14) Um ponto bastante negativo nesta 

revisão é o facto de que apenas os valores “fumador canábis pelo menos uma vez” foram adicionados 

na meta-análise, tendo em conta que uma classificação segundo a frequência de uso como a de Shariff 

et al. (estudo periodontal acima referido(3)) seria mais apropriada. Os dados para o CCP também foram 

inconclusivos no estudo de Versteeg et al. 2008.(1) 

Por outro lado, chegou mesmo a ser encontrado um efeito protetor da canábis em consumidores mode-

rados, com pronunciada redução de risco de CCE entre consumidores que iniciaram o consumo numa 

idade mais avançada.(34) No contexto do impacto da C. sativa no sistema imunitário, foi observada 

supressão da produção de citocinas pró-inflamatórias e estimulação da produção de citocinas anti-

inflamatórias, levando à redução da resposta imune do hospedeiro, assim como a supressão da imuni-

dade antitumoral. Além disso, também foi demonstrado em linhagens de células epiteliais que a canábis 

tem efeitos antitumorais através da paragem do crescimento celular descontrolado, aumento da apop-

tose, e regulação negativa da angiogénese e da migração celular.(10, 13, 14) O tipo de associação entre 

C. sativa e cancros da orofaringe e da língua sugere efeitos biológicos pró e anti carcinogénicos.(13) 

Pela literatura aqui analisada, a qual abrange várias décadas, é de notar a falta geral de consistência 

entre os resultados de vários estudos, o que resulta num fracasso em fornecer evidência replicável. 

Apesar de várias inferências feitas até ao momento, os dados epidemiológicos atuais são insuficientes 

para apoiar uma associação positiva ou negativa do uso de canábis e o desenvolvimento de cancro 

oral.(10, 14, 30) Há, portanto, uma clara necessidade de investigação sobre o mecanismo de ação dos 

canabinóides em tecidos específicos em modelos animais e humanos.(14, 34) 
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Concluindo, a incerteza em torno da possível ligação entre o uso de canábis e o cancro oral ainda per-

manece, mas uma possível associação não deve ser desprezada. 

 

Pontos Fortes e Fracos 

Há uma grande dificuldade que acompanha os estudos com consumidores de substâncias ilegais e toxi-

codependentes: várias metodologias diferentes são usadas conforme as realidades locais de cada estu-

do. Isto leva a resultados dissonantes em tópicos semelhantes. Fatores relevantes são a população alvo, 

o tamanho da amostra, a escolha dos controlos ou a não inclusão deles, a frequente falta ou ineficiência 

da quantificação do uso de substâncias e a baixa taxa de resposta (por receio de repercussões ou estig-

ma).(10, 14) De facto, a maioria dos países onde os estudos aqui citados foram realizados proíbe o uso 

de canábis; logo, o consumo relatado pode ter sido subestimado.(14, 27, 30) Esta subnotificação seria 

presumivelmente similar entre casos e controlos, o que poderia diminuir a amostra e aumentar a pro-

babilidade de erro do tipo II, ou falsos negativos.(35) Mais estudos devem ser realizados em locais onde 

a canábis é legalizada, de forma a minimizar este erro.(14, 31) 

Incluir contabilização da frequência, duração, quantidade e via de administração em todas os participan-

tes, e correlacionar estudos in vitro e in vivo com a dose biologicamente relevante da substância estu-

dada, torna o processo de investigação mais complexo, extenso e dispendioso. Os estudos teriam de ser 

desenhados de forma bastante diferente, para gerar informação longitudinal e experimental de amos-

tras representativas, ao invés dos dados maioritariamente epidemiológicos, observacionais e transver-

sais discutidos ao longo deste trabalho. Em certas revisões abrangentes (como na meta-análise supraci-

tada)(14), as variáveis como o tipo, método, quantidade e frequência de uso, idade de início, anos de 

uso e uso cumulativo são investigados pelos estudos revistos, mas não podem ser incluídos na meta-

análise devido a diferenças nas metodologias. 

Dados sobre a prevalência do uso de canábis por método de administração não parecem estar ampla-

mente disponíveis.(1, 14, 31) Fatores de risco pessoais, incluindo a quantidade de placa, a higiene oral, a 

saúde sistémica e o nível socioeconómico, também dificultam a avaliação do efeito específico do uso de 

canábis.(11) 

O estudo de Meier et al. 2016 (9) é exemplificativo do desafio que é desenlaçar o uso de canábis do uso 

do tabaco. Na Nova Zelândia, onde o estudo foi realizado, a canábis não é tipicamente misturada com 

tabaco, mas a maioria dos participantes que usavam canábis também fumavam cigarros. Embora tenha 

havido controlo para o uso do tabaco, qualquer imperfeição poderia influenciar os resultados e provocar 

associações espúrias entre o uso de canábis e problemas de saúde. Os autores reconhecem igualmente 

que os participantes adquiriram mais tabaco do que canábis, com a maioria dos consumidores de caná-

bis a usar diariamente por menos de 5 anos. Se os padrões de uso de canábis mudarem, e mais consu-

midores começarem a usar canábis como o fazem com o tabaco (ou seja, múltiplos “charros” por dia), 

podem surgir problemas de saúde associados à canábis. 

Outro fator relevante, também referido por este estudo, é o aumento da concentração de THC desde os 

anos 90 (5, 36), que foi quando se iniciou o consumo deste coorte Neozelandês. Se o THC for o principal 

mediador das consequências na saúde, o estudo pode ter subestimado a associação entre o uso de 

canábis e o desfecho.(9) 
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Conclusões 

 

Dada a tendência mundial de descriminalização do uso de canábis recreativa e o consequente aumento 

do uso potencial entre adultos jovens, os profissionais em Medicina Dentária devem estar conscientes 

dos seus efeitos nefastos e reconhecer o consumo de canábis como potencial fator de risco para várias 

doenças da cavidade oral. De facto, de acordo com a literatura aqui revista, os consumidores de canábis 

parecem ter maior risco de incidência de xerostomia, cáries (devido a hábitos secundários), gengivite, 

doença periodontal, lesões potencialmente malignas e, possivelmente, infeções e cancro da cavidade 

oral. 

É provável que o médico dentista encontre frequentemente utilizadores de canábis ao longo da sua 

carreira profissional. Como tal, deve estar atento às indicações clínicas do uso de canábis e fornecer 

tratamentos adequados, para além de saber informar o paciente sobre as consequências desse hábito 

para a saúde, de forma a ajudá-lo com a cessação e redução dos danos. 

É imperativo que os prestadores de cuidados dentários tomem decisões clínicas com base em evidências 

científicas sobre os efeitos farmacológicos e psicológicos da canábis, e não no estigma social associado 

ao uso de substâncias ilícitas. 

Atualmente surgem investimentos avultados em Portugal, de várias empresas, com vista à plantação de 

canábis e ao fabrico de medicamentos. À medida que mais países legalizam a canábis para fins medici-

nais, e com a comercialização de canabinóides em Portugal, é cada vez mais necessária investigação 

industrial e académica em saúde sobre a. Esta é uma forma de contribuir para um corpo de conheci-

mento mundial que chegue no futuro a conclusões mais nítidas sobre os riscos e benefícios do consumo 

humano desta planta. 
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