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Resumo

Introdução: A presença de doenças bucais em idosos hospitalizados, 
como a candidíase, deve ser um alerta para diferentes condições 
sistêmicas. Objetivo: Avaliar a frequência de queilite angular em 
pacientes idosos hospitalizados, bem como o seu desenvolvimento 
e/ou progressão durante o período de internação e a sua associação 
com anemia e diabetes melito. Material e métodos: Trata-se de 
um estudo observacional e descritivo, cuja amostra foi composta 
por 100 pacientes internados em enfermarias de um Hospital 
Universitário na cidade de Curitiba, no período de fevereiro a outubro 
de 2016. Para registrar a presença de queilite angular, os pacientes 
foram examinados, por um único observador calibrado, em dois 
momentos: inicial, com no máximo 24 horas de internamento, e final, 
compreendendo um período de 72 horas após a primeira avaliação. 
Dados como anemia e diabetes melito também foram coletados por 
meio do prontuário médico e exame hematológico (hemograma). A 
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análise estatística ocorreu por intermédio do teste qui-quadrado e 
do modelo de regressão de Poisson univariada. Resultados: Entre os 
100 pacientes avaliados (média da idade de 71,34 ± 8,33 anos), um 
total de 15 pacientes apresentou manifestação clínica compatível com 
queilite angular. Do total de pacientes que apresentaram a lesão, 13 
eram do sexo feminino e dois do masculino. Não houve significância 
estatística entre as variáveis. Conclusão: A prevalência de queilite 
angular foi de 15%. Apesar da amostra reduzida de pacientes que 
manifestaram clinicamente a queilite angular, em comparação ao 
total de pacientes avaliados, é de extrema importância realizar a 
prevenção, controle e tratamento de condições sistêmicas, além de 
orientações aos pacientes e cuidadores, a fim de reduzir taxas de 
morbimortalidade relacionadas à má higiene bucal.

Abstract

Introduction: The presence of oral diseases in hospitalized elderly 
people such as candidiasis must be an alert for different systemic 
conditions. Objective: To evaluate the frequency of angular cheilitis in 
hospitalized elderly patients, as well as their growth and/or progression 
during hospitalization and its association with anemia and diabetes 
mellitus. Material and methods: This is an observational and 
descriptive study whose sample consisted of 100 patients hospitalized 
in a University Hospital in the city of Curitiba from February to 
October 2016. Patients were evaluated in two moments, by a single 
calibrated observer. To evaluate the degree of progression or onset of 
the lesion, the patients were examined in two moments: initial, with 
a maximum of 24 hours of hospitalization, and final, comprising a 
period of 72 hours after the first evaluation. Data such as, anemia 
and diabetes mellitus were also collected through  medical records 
and hematological examination (hemogram). Statistical analysis 
was performed using the chi-square test and the Poisson regression 
model was univariate. Results: Among the 100 patients studied in 
this project (the mean age of the patients was 71.34 ± 8.33 years), 
a total of 15 patients presented clinical manifestation compatible 
with angular cheilitis, indicating a prevalence of 15%. Of the total 
number of patients who presented the lesion, 13 were female and 2 
were male. There was no statistical significance between the variables. 
Conclusion: A small sample of patients who expressed the lesion 
compared to the total number of patients evaluated, observing that 
they are extremely important to prophylaxis, control, treatment of 
systemic conditions and guidelines to patients and caregivers, in order 
to reduce morbidity and mortality rates related to poor oral hygiene.

Keywords: cheilitis; 
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Introdução

No Brasil, o número de pessoas com 60 anos ou 
mais é de 15 milhões, o que em 2025 pode chegar 
a 32 milhões, totalizando 15% da população geral 
[23]. Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), é importante aumentar a conscientização 
sobre os cuidados com a saúde bucal como um 
componente principal da saúde geral e da qualidade 
de vida [4]. 

Problemas bucais em idosos são comuns e 
podem estar associados a doenças crônicas [4]. O 
autocuidado e a higiene bucal tornam-se mais difíceis, 
por causa da dependência funcional, fragilidade 
física, polifarmácia e declínio cognitivo [16].

A candidíase bucal é uma infecção oportunista, 
responsável por 66-80% das infecções fúngicas 
causadas por leveduras do gênero Candida [3, 
9, 28]. Esse é um microrganismo comensal nos 
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seres humanos, podendo estar associado a fatores 
predisponentes ao organismo, causando infecções 
agudas ou crônicas [3, 10]. O diagnóstico da 
candidíase bucal é essencialmente clínico, e seu 
tratamento baseia-se em um diagnóstico preciso e 
precoce, na adequação de fatores predisponentes, 
avaliação do tipo de infecção por cândida e uso 
adequado de antifúngicos [10]. 

A queilite angular é uma das várias formas 
de candidíase bucal [10, 22]. Corresponde a uma 
condição inflamatória aguda ou crônica acometendo 
uni ou bilateralmente as comissuras labiais. É 
também conhecida como queilose angular, queilite 
comissural, estomatite angular ou perlèche (do termo 
em francês – lamber os lábios) [20, 24]. Inicialmente, 
mostra-se um espessamento branco acinzentado 
com eritema adjacente, podendo evoluir rapidamente 
com piora do eritema, presença de descamação, 
fissura, úlcera e formação de crosta. Pode ainda 
ser associada a dor, queimação ou prurido [20, 23]. 
Sua etiologia está associada com fatores locais, por 
exemplo, agentes irritantes, alérgicos, infecciosos 
e sistêmicos, como deficiências nutricionais e 
medicamentosas que atuam isoladamente ou em 
combinação [20, 21, 24]. 

Próteses dentárias podem contribuir para o 
aparecimento da queilite angular em 18% dos idosos. 
Maior tempo de uso e má qualidade da adaptação de 
próteses dentárias podem potencializar o curso da 
doença. Aliado a isso, a má higiene bucal associada 
à infecção por Candida albicans apresenta-se em 
10% dos casos de queilite angular [7, 20]. Assim, a 
higiene bucal adequada e a remoção das próteses 
no período noturno são de extrema importância 
como medidas de prevenção [10]. 

Dentre as condições sistêmicas relacionadas 
à manifestação de queilite angular em idosos, 
destaca-se a deficiência nutricional, condição que 
pode estar associada a anemia e a diabetes melito. 
A anemia é caracterizada por baixa concentração 
de hemoglobina, em decorrência da carência de 
um ou mais nutrientes essenciais, a saber, ferro, 
folato, vitamina B12 ou por razões inexplicáveis, 
e muitas vezes predispõe a manifestações bucais 
como a queilite angular, em 11,3% a 31,8% dos 
casos [6, 15, 17, 21]. No idoso hospitalizado, a 
prevalência de anemia aumenta, tornando-se um 
fator de risco para a mortalidade [14, 15, 18]. 
Estudos demonstraram que a anemia ferropriva 
reduz a imunidade celular e também predispõe a 
queilite angular e glossite atrófica, estabelecendo, 
assim, relação com o aparecimento da candidíase 
mucocutânea [19, 21].

O diabetes melito refere-se a um grupo 
de desordens metabólicas caracterizadas por 
hiperglicemia [2, 8]. A hiperglicemia promove 
mudanças estruturais nos tecidos associados à 
cicatrização, causando maior suscetibilidade às 
infecções bacterianas e fúngicas [1, 2, 8]. Podem ser 
observadas lesões bucais em pacientes diabéticos, 
como queil ite angular, doença periodontal, 
síndrome da ardência bucal, entre outros [1, 2]. 
Complicações do diabetes melito contribuem para 
a morbimortalidade e incluem doenças micro e 
macrovasculares, como a doença cardiovascular, 
e afecções peribucais [26]. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a frequência de 
queilite angular em pacientes idosos hospitalizados, 
bem como o seu desenvolvimento durante o período 
de internação e a sua associação com anemia e 
diabetes melito.

Material e métodos

A pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil 
e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Pontifícia Universidade Católica do Paraná (CEP/
PUCPR), conforme o número 1194077, juntamente 
com o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE).  

Trata-se de um estudo observacional e 
descritivo, cuja variável dependente foi representada 
pela queilite angular, mensurada por meio de um 
questionário elaborado pelo serviço de Odontologia 
de um Hospital Universitário de Curitiba, no 
período de fevereiro a outubro de 2016. A variável 
independente foi representada pelos pacientes idosos 
hospitalizados, considerando suas condições de 
internação e o tipo de tratamento, e mensurada 
conforme análise dos prontuários médicos e exame 
clínico odontológico.

No total, avaliaram-se 100 pacientes, de 
forma aleatória, acima de 60 anos, internados 
pela Clínica Médica e distribuídos entre as 
nove enfermarias do hospital. Foram incluídos 
pacientes que apresentaram boas condições físicas 
e abertura bucal suficiente para o exame cínico 
odontológico; excluíram-se da pesquisa pacientes 
que fizeram uso de antifúngico, quimioterápico 
e corticosteroide antes e durante o período de 
internamento. Informações sobre a saúde sistêmica 
do paciente foram coletadas no prontuário médico, 
como diabetes melito, medicamentos antidiabéticos 
utilizados antes e durante o internamento e dados 
do hemograma. 
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Para fins deste estudo, o diagnóstico de anemia seguiu os valores apresentados no quadro a seguir: 

Eritrócitos Hemoglobina Hematócrito

Feminino <4 milhões/mm3 <12 g/dl <35%

Masculino <4,5 milhões/mm3 <13,5 g/dl <41%

Fonte: Hoffbrand e Moss [13]

Os pacientes com diabetes melito foram classificados em tipo 1 e tipo 2.
Primeiramente, os pacientes passaram por uma avaliação clínica, realizada por um único observador. 

Com uma anamnese direcionada, por meio de uma ficha padronizada coletaram-se dados quanto ao 
uso de prótese dentária. Os critérios de diagnóstico da queilite angular foram clínicos e classificados 
como presente e ausente. Para a lesão ser considerada presente, deveria ter no mínimo uma das 
características clínicas seguintes: eritema, descamação e/ou fissura em pelo menos um dos ângulos 
bucais identificados pelo exame físico extrabucal (feito com o auxílio de uma lanterna portátil de luz 
amarela) [19]. Os pacientes foram examinados em dois momentos: inicial (T0), com no máximo 24 horas 
após o internamento, e final (T1), compreendendo um período de 72 horas após a primeira avaliação. 
Para a avaliação clínica utilizou-se o seguinte instrumento:

Data: Idade: Sexo: Feminino (   )  Masculino (   )

Diabetes melito: Sim (   )   Não (   ) Tipo: 1 (   )    2 (   )   Ausente (   )

Faz uso de medicamentos antidiabéticos:  Sim (   )  Não (   )

V.O (   )      Insulina (   )      V.O + Insulina (   )    Não faz uso (   )

Presença de queilite angular: Sim (   )   Não (   )

Anemia: Sim (   ) Não (   )

Uso de prótese dentária: Sim (   )  Não (   )

Todos os pacientes foram avaliados no segundo momento, apresentando ou não a lesão, e dados 
do hemograma foram novamente comparados.
2.ª avaliação – (72 horas após)

Data: Presença de queilite angular: Sim (   )   Não (   )

Anemia: Sim (   )  Não (   )  

Figura 1 – Foto representativa de queilite angular 
bilateral, apresentando eritema severo e fissura

Fonte: pesquisador

Figura 2 – Foto representativa de queilite angular 
unilateral, lado esquerdo, mostrando eritema leve em 
comissura labial

Fonte: pesquisador
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Análise estatística

Os dados coletados foram registrados em banco 
de dados elaborado no Programa Microsoft Office 
Excel 2010 e submetidos à análise de distribuição 
de frequência. Posteriormente, aplicaram-se os 
testes do qui-quadrado de Pearson e em seguida 
o modelo de regressão de Poisson univariada 
por meio do Programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versão 23. O nível de 
significância adotado foi de 5%.

Resultados
A presente pesquisa teve como variável 

dependente a queilite angular, que foi avaliada no 
momento T0 e T1. Não houve mudança significativa 
de queilite angular de T0 para T1 (p > 0,05), e não 
houve mudança significativa da anemia em T0 para 
T1 (p > 0,05). Uma vez que não houve diferença 
entre T0 e T1, a queilite angular em T1 foi testada 
pelo modelo de regressão de Poisson com as 
variáveis: sexo, diabetes melito, anemia em T1, uso 
de medicamentos antidiabéticos e uso de prótese 
dentária (tabela I). 

Tabela I – Distribuição de frequência das variáveis independentes em valores absolutos e relativos. Relação da 
queilite angular em T

1
 com as variáveis: sexo, diabetes melito, anemia em T

1
, medicamentos e uso de prótese. 

Valor de “p” e razão de prevalência

Feminino
(%)

Masculino
(%)

Ausente
(%)

Presente
(%)

Total (n)
(%)

Valor 
“p”

Razão 
de 

prev.

Sexo 65
(65%)

35
(35%) – – 100

(100%) 0,089

Queilite 
angular 

T1

Diabete
melito – – 65

(65%)
35

(35%)
100

(100%) 0,332 1/1

Anemia
T1

– – 70
(70%)

30
(30%)

100
(100%) 0,205

Medicamentos – – 68
(68%)

32
(32%)

100
(100%) 0,772

Uso de prótese – – 25
(25%)

75
(75%)

100
(100%) 0,171

Não houve diferença estatística de queilite 
angular em T1 em relação às variáveis. Segundo a 
distribuição de frequência, entre os 100 pacientes 
avaliados, um total de 15 apresentou manifestação 
clínica compatível com queilite angular, indicando 
uma prevalência de 15%. Do total de pacientes que 
evidenciaram a lesão, 13 eram do sexo feminino 
e dois do sexo masculino. A média da idade dos 
pacientes foi de 71,34 ± 8,33 anos.

No presente estudo 75 pacientes eram portadores 
de prótese dentária, porém 14 apresentaram quadro 
clínico compatível com queilite angular, totalizando 
19%; um (4%) apresentou a lesão de um total de 25 
pacientes que não faziam uso de prótese dentária. 
Em relação aos 100 pacientes avaliados, 35 tinham 
anemia; destes, seis (17%) foram diagnosticados 
com queilite angular.

Dos 30 pacientes com quadro de anemia durante 
a segunda avaliação, cinco (17%) manifestaram 
queilite angular. Dos que não eram anêmicos (70%), 
oito (12%) demonstraram presença da lesão.

A análise feita apontou a presença de queilite 
angular em sete (20%) pacientes diabéticos, dos 
casos identificados na primeira avaliação de um total 
de 35 pacientes com diabete melito. Verificou-se que 
oito (13%) pacientes que apresentaram a lesão de 
um total de 65 (100%) não tinham diabete melito.  

De acordo com a estatística, quatro (17%) 
pacientes que faziam uso de medicamentos 
antidiabéticos por via oral desenvolveram queilite 
angular. Em contrapartida, dos que faziam 
tratamento com antidiabéticos e insulina (7), 
apenas dois (29%) manifestaram a lesão. Em 
destaque, nove (14%) pacientes dos 15 casos de 
queilite angular não faziam uso de medicamentos 
antidiabéticos. Observou-se, ainda, um único 
paciente em insulinoterapia plena, o qual não 
apresentou queilite angular.

Por fim, verificou-se que, nos dois momentos 
em que os pacientes foram avaliados, em 15 (15%) 
deles, de um total de 100, houve manifestação de 
queilite angular; desses 15, em apenas dois (2,3%) 
não foi observada lesão no segundo momento. 
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Discussão

A população idosa hospitalizada muitas vezes 
possui fatores de risco que predispõem a queilite 
angular, condição que pode ser mais frequente 
em pessoas portadoras de prótese dentária e com 
higiene bucal inadequada [7, 29]. Bezerra et al. 
[3] relataram que, entre os casos de candidíase 
estudados (n=152), dois eram portadores de prótese 
total e 14 de prótese parcial, representando um 
percentual de 10,5% do total de casos. Stramandinoli 
et al. [29] demonstraram que, dos 152 pacientes 
avaliados que apresentaram candidíase, 61% (92) 
faziam uso de prótese total ou parcial. Corroborando 
as evidências de associação entre o uso de próteses 
dentárias e o desenvolvimento de queilite angular 
registrado na literatura, os resultados do presente 
estudo evidenciaram que, dos 15 idosos com queilite 
angular na primeira avaliação, 14 (19%) eram 
usuários de algum tipo de prótese dentária. Embora 
não haja valores significativos estatisticamente, a 
literatura traz que os pacientes com perda de oclusão 
vertical ou dimensão vertical têm tendência maior 
no aparecimento da lesão [7, 22, 29].

A anemia também está relacionada com o 
aparecimento de lesões bucais. Em algumas 
situações assintomáticas, seu diagnóstico ocorre 
por meio de alterações ou lesões, como a queilite 
angular, que são encontradas na cavidade bucal 
ou nas comissuras labiais [18, 22, 30]. O estado 
anêmico é frequentemente subdiagnosticado em 
idosos. Seus sintomas são fraqueza, fadiga, falta 
de ar, palpitações e vertigem [18, 19, 30], condições 
relacionadas ao declínio nos desempenhos físico 
e mental, às habilidades de manutenção da vida 
diária e ao aumento da fragilidade. 

Na análise realizada, 17% (6) dos pacientes com 
anemia apresentaram queilite angular na primeira 
observação, enquanto 14% (9) desenvolveram a 
lesão sem associação ao quadro clínico de anemia, 
ao passo que 29 (82%) tinham anemia mas não 
expressaram a lesão e 56 (86%) não tiveram 
relação com nenhuma variável. Os resultados de 
prevalência de queilite angular relacionada com 
anemia durante a segunda observação em 17% 
dos indivíduos estão em oposição ao estudo de Lu 
[17], que apontou prevalência de queilite angular 
em 63% dos 40 indivíduos de uma amostra de 64 
pacientes com anemia [23]. Não houve significância 
estatística entre as variáveis estudadas. 

As alterações bucais associadas com doenças 
sistêmicas, como diabetes melito, têm sua incidência 

ou progressão favorecida pelo descontrole glicêmico 
[28]. A presença de queilite angular foi notada em 
sete pacientes diabéticos, o que equivale a 20% dos 
casos identificados na primeira avaliação. Quase 
a metade dos pacientes com queilite angular foi 
diagnosticada com diabetes melito. Al-Maweri et 
al. [1] descreveu resultado semelhante, em que a 
prevalência de queilite angular foi significativamente 
maior em pacientes diabéticos do que em não 
diabéticos. Guggenheimer et al. [12] também 
encontraram maior prevalência de infecção fúngica 
em pacientes com diabetes, incluindo a queilite 
angular, com 3,2%. Não foi observada no presente 
estudo diferença estatística significativa entre essas 
duas variáveis. 

Aproximadamente 85-90% dos indivíduos com 
diabetes tipo 2 são assintomáticos nos primeiros 
anos da doença. No início ocorre um defeito na 
secreção de insulina, levando a uma compensação 
que causa resistência à insulina, o que prejudica 
o mecanismo de defesa (tempo de cicatrização) e 
diminui a capacidade do músculo, tecido adiposo 
e fígado na captação da glicose [8, 27]. Assim, 
pacientes tratados inicialmente com medicamentos 
via orais em algum momento necessitaram de 
terapia com insulina exógena [27]. De acordo com o 
presente estudo, quatro (17%) pacientes que faziam 
uso de medicamentos por via oral desenvolveram 
queilite angular. Em contrapartida, daqueles que 
faziam tratamento com antidiabéticos orais e 
insulina, apenas dois (29%) manifestaram a lesão. 
Em destaque, 14% (9) dos casos de queilite angular 
ocorreram em pacientes que não faziam uso de 
medicamentos antidiabéticos. Foi observado um 
único paciente em insulinoterapia plena, o qual não 
apresentou queilite angular. Guggenheimer et al. [12] 
relataram em sua pesquisa que a queilite angular 
foi aproximadamente três vezes mais frequente nos 
pacientes insulinodependentes. Por fim, a presente 
pesquisa não apontou significância estatística 
ao comparar queilite angular e medicamentos 
antidiabéticos.

Verificou-se limitação quanto à realização 
de exames complementares microbiológicos para 
confirmação de diagnóstico da lesão oral, o que 
pode ser recomendável para novas pesquisas. Neste 
estudo houve maior número de mulheres avaliadas, o 
que permite questionar: se a quantidade de homens 
e mulheres pesquisados fosse igual ou, então, se 
o número de pacientes do sexo masculino fosse 
maior, a pesquisa teria o mesmo resultado? Tal 
fator é indicativo para pesquisas futuras.
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Conclusão

Este trabalho verificou a prevalência de 15% 
da lesão de queilite angular em pacientes idosos 
hospitalizados. Comparando com os fatores de risco, 
como uso de prótese dentária, anemia, diabete melito 
e uso de medicamentos, não houve associação. Ao 
verificar diferença entre as duas variáveis (queilite 
angular analisada em dois momentos), também 
não foi observada significância estatística. Pode-se 
dizer que, mesmo sendo uma amostra reduzida de 
pacientes com lesão em comparação ao total de 
pacientes avaliados, são de extrema importância 
a profilaxia, o controle, tratamento de condições 
sistêmicas e orientações aos pacientes e cuidadores, 
a fim de melhorar a saúde bucal e consequentemente 
o bem-estar geral de indivíduos hospitalizados. 
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