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RESUMO  

Introdução: a queilite esfoliativa é uma condição dermatológica incomum que 
ocorre principalmente em mulheres jovens e que afeta o vermelhão dos lábios. 
Embora a doença seja de etiologia desconhecida, ela tem sido associada a períodos 
de estresse e ansiedade, como também a hábitos parafuncionais. O seu diagnóstico 
e manejo constituem um desafio devido à semelhança clínica entre a queilite 
esfoliativa e outras lesões labiais, o que muitas vezes resulta em recorrência.  
Objetivo: relatar dois casos clínicos de queilite esfoliativa enfatizando o diagnóstico 
diferencial com outras lesões que podem acometer os lábios.  
Relato de Casos: O primeiro caso ocorreu em um paciente do sexo masculino, 21 
anos, leucoderma, com queixa de que há dois anos sentia ardência e coceira nos 
lábios associada a formação de crostas. Ele relatou ter realizado tratamento prévio 
e possuir problemas de saúde de ordem geral. Exames complementares foram 
realizados e não mostraram alterações. Assim, a hipótese de queilite esfoliativa foi 
estabelecida. O paciente foi submetido à biópsia incisional, sob anestesia local, no 
qual o exame histopatológico confirmou o diagnóstico clínico de queilite esfoliativa, 
sendo tratado com laserterapia, porém não houve sucesso no tratamento. No 
segundo caso, uma paciente do sexo feminino, 43 anos, melanoderma, exibindo 
manchas, fissuras e crostas nos lábios, além de prurido como sintomatologia. 
Foram solicitados exames complementares que apresentaram padrões de  
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normalidade, assim, o diagnóstico clínico foi de prurigo actínico. Após a realização 
de biópsia incisional, sob anestesia local, o diagnóstico de queilite esfoliativa foi 
estabelecido. A paciente foi tratada com corticosteroide tópico, havendo regressão 
da lesão.  
Conclusão: o diagnóstico e manejo clínico da queilite esfoliativa é um desafio, 
deste modo, se faz necessário o estabelecimento de um diagnóstico correto, 
descartando a hipótese de outras doenças com o auxílio de exames 
complementares.  

Palavras-chave: queilite, lábios; inflamação; diagnóstico diferencial. 

 

RESUMEN  

Introducción: la queilitis exfoliativa es una condición dermatológica inusual que 
ocurre principalmente en mujeres y que afecta la superfície de los labios. Aunque 
es una enfermedad de causa desconocida, ha sido asociada a estrés y ansiedad, así 
como a hábitos parafuncionales. Su diagnóstico y manejo es un desafío debido a la 
similitud clínica entre la queilitis exfoliativa y otras lesiones labiales, ya que a 
menudo estas lesiones tienen recurrencia.  
Objetivo: describir dos casos clínicos de queilitis exfoliativa enfatizando en el 
diagnóstico diferencial.  
Presentación de casos: el primer caso ocurrió en un paciente del sexo masculino 
de 21 años, raza blanca. Relató que hace dos años sentía ardor en los lábios 
asociado a la formación de costras. Afirma haber realizado tratamiento previo y no 
presentar ningún problema de salud. Se realizaron exámenes complementarios y no 
mostraron ninguna alteración. Así, se estableció la hipótesis de queilitis exfoliativa. 
El paciente fue sometido a biopsia incisional, bajo anestesia local, en el cual el 
examen histopatológico confirmó el diagnóstico clínico de queilitis exfoliativa, 
siendo tratado con laserterapia, sin embargo, no hubo éxito en el tratamiento. En el 
segundo caso, una paciente de sexo femenino, 43 años, raza negra, exhibiendo 
manchas, fisuras en los labios, además de prurito como sintomatología. Se 
solicitaron exámenes complementarios que presentaron valores dentro de la 
normalidad, por lo que el diagnóstico clínico fue de prurito actínico. Después de la 
realización de la biopsia incisional, bajo anestesia local, fue establecido el 
diagnóstico de queilitis exfoliativa. La paciente fue tratada con corticoesteroides 
tópicos, habiendo regresión de la lesión.  
Conclusiones: el diagnóstico y manejo clínico de la queilitis exfoliativa es un 
desafío, por lo que se hace necesario el establecimiento de un diagnóstico correcto, 
excluyendo otras afecciones con el apoyo de exámenes complementarios.  

Palabras clave: Queilitis; labios; inflamación; diagnóstico diferencial. 

 

ABSTRACT  

Introduction: exfoliative cheilitis is an infrequent skin condition that occurs mostly 
in women, affecting the skin of the lips. Though its etiology is unknown, it has been 
associated to stress and anxiety, as well as to parafunctional habits. Diagnosis and 
management are challenging, due to the clinical similarity between exfoliative 
cheilitis and other lesions of the lips, since these are often recurrent.  
Objective: describe two clinical cases of exfoliative cheilitis, focusing on the 
differential diagnosis.  
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Case presentation: the first case was a white male 21-year-old patient who 
reported having had a burning sensation on his lips associated to crust formation 
for two years. The patient stated having been under treatment and being in good 
general health. Complementary tests were indicated which did not reveal any 
alteration. Thus, the hypothesis of exfoliative cheilitis was put forth. Incisional 
biopsy was performed under local anesthesia, histopathological examination 
confirming the clinical diagnosis of exfoliative cheilitis. Laser therapy was indicated, 
but the treatment was not successful. The second case was a black female 43-year-
old patient presenting with spots and fissures on her lips, as well as itching. 
Complementary tests were indicated which yielded normal values, and thus the 
clinical diagnosis was actinic prurigo. Incisional biopsy performed under local 
anesthesia led to the diagnosis of exfoliative cheilitis. The patient was treated with 
topical corticosteroids, with regression of the lesion.  
Conclusions: exfoliative cheilitis diagnosis and clinical management are 
challenging, hence the need to make an accurate diagnosis, excluding other 
conditions with the aid of complementary tests.  

Keywords: cheilitis; lips; inflammation; differential diagnosis. 

 

  

  

INTRODUÇÃO  

A queilite esfoliativa (QE) é uma condição dermatológica inflamatória incomum, que 
afeta o vermelhão dos lábios e é caracterizada por uma produção crônica excessiva 
de ceratina com posterior descamação. O início da doença é associado a um 
período estressante na vida do paciente, que pode apresentar transtornos de 
personalidade associados com depressão. Esta condição é incapacitante, visto que a 
estética e as funções normais como comer, falar e sorrir são comprometidas, 
afetando radicalmente a vida dos pacientes.1,2  

A QE ocorre comumente em mulheres jovens, porém esta condição pode ser vista 
em qualquer grupo de idade e raça. Na maioria dos casos relatados, o lábio inferior 
é mais severamente afetado do que o superior. Clinicamente, os lábios tornam-se 
cronicamente inflamados com formação de crostas e fissuras.1-4 O ressecamento 
dos lábios é uma característica importante e vários graus de sensibilidade e 
queimação podem estar presentes.4  

Embora a etiologia seja desconhecida, alguns casos são associados ao estresse e a 
ansiedade, bem como hábitos parafuncionais como morder, sugar ou lamber os 
lábios repetidamente, tais fatores podem ser mecanismos traumáticos iniciadores, 
porém não são responsáveis pela perpetuação da condição. Dentre as lesões que 
fazem diagnóstico diferencial com a QE, podem ser citadas as queilites do tipo 
actínica, glandular, de contato, granulomatosa, plasmocitária, factícia e prurigo 
actínico.4-6  

A literatura relata que a terapia da QE é um problema em razão da resposta 
variada dos pacientes aos protocolos utilizados.1-4 Tem sido utilizado, de maneira 
tópica e sistêmica, corticosteroides, antibióticos, produtos ceratolíticos, produtos 
fitoterápicos, pomadas de ácido salicílico 2 % a 3 % e crioterapia com nitrogênio 
líquido.4 Dessa forma, o objetivo do presente artigo é relatar dois casos clínicos de 
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QE com foco no estabelecimento do diagnóstico e tratamento, enfatizando o 
diagnóstico diferencial com outras lesões que podem acometer os lábios e a 
dificuldade de tratar essas lesões quando há automutilação.  

 
RELATO DE CASOS  

CASO 1  

Paciente do sexo masculino, 21 anos, leucoderma, compareceu ao Serviço de 
Estomatologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal-RN, Brasil, 
com queixa de formação de crostas nos lábios, ardência e coceira, com tempo de 
evolução de dois anos. Ao ser questionado sobre tratamentos prévios, o mesmo 
relatou ter feito o uso dos seguintes medicamentos: corticosteroides tópicos e 
injetáveis, Prednisona®, Talidomida®, e imunossupressores. Negou ter hábitos 
parafuncionais. A história médica pregressa não foi contributiva. O exame físico do 
lábioevidenciou a presença de crostas descamando na região do vermelhão dos 
lábios superior e inferior (Fig. 1, A). O exame físico intraoral não evidenciou 
alterações. Foram solicitados exames hematológicos, não sendo constatada 
nenhuma alteração. Desta forma, a hipótese diagnóstica estabelecida foi de queilite 
esfoliativa. 

O paciente foi submetido à biópsia incisional das lesões, no qual a análise dos 
cortes histológicos revelou um fragmento de mucosa oral revestido por epitélio 
pavimentoso estratificado paraceratinizado. Na lâmina própria observou-se tecido 
conjuntivo fibroso denso, com focos de moderado a intenso infiltrado inflamatório 
mononuclear disposto difusamente no tecido (Fig. 1, B e C). O diagnóstico 
histopatológico foi compatível com o diagnóstico clínico. O paciente foi submetido a 
um protocolo de tratamento com 3 sessões semanais de laserterapia (Laser 
Biowave, infravermelho, 2 Joules, 40 mW, 10 segundos por ponto), tendo relatado 
melhora do quadro (Fig. 1, D). Após a realização da laserterapia, foi revelado que o 
paciente apresentava distúrbios psíquicos e constatou-se que a lesão se tratava de 
uma injúria auto-induzida, sendo o diagnóstico final de queilite factícia. Após três 
meses o paciente compareceu ao Serviço com a persistência do quadro, no 
entanto, não retornou para dar continuidade ao tratamento. 
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CASO 2  

Paciente de sexo feminino, 43 anos, melanoderma, apresentou-se ao serviço 
supracitado, com uma queixa de mancha no lábio que "coça" há dois meses. A 
paciente não possuía alterações sistêmicas e negou hábitos de fumar e beber. O 
exame clínico evidenciou lábio superior e inferior fissurados, com crostas e áreas de 
descamação de cor enegrecida. Foi atribuído diagnóstico clínico de prurigo actínico 
(Figura 2A). Foram solicitados exames hematológicos, os quais se apresentavam 
dentro do padrão de normalidade, com isso, a biópsia incisional foi realizada em 
região de lábio inferior.  

Nos cortes histológicos examinados, evidenciou-se fragmento de mucosa oral 
apresentando tecido epitelial de revestimento do tipo pavimentoso estratificado 
ortoceratinizado. O tecido conjuntivo subjacente era do tipo fibroso de densidade 
variada com focos de moderado infiltrado inflamatório mononuclear concentrados, 
principalmente, em região subepitelial. Os achados histopatológicos sugeriram 
processo inflamatório crônico inespecífico (Fig. 2, B e C). Diante da evolução clínica 
e resultado histopatológico, foi emitido o diagnóstico de queilite esfoliativa. A 
paciente foi orientada a usar Drenison® creme (fludroxicortida 0,125 mg/g) e, com 
uma semana, retornou com discreta melhora, mas relatando forte prurido no local. 
Frente a isso, foi prescrito o Propionato de Clobetasol (0,05 %), três vezes ao dia 
durante trinta dias, visto que essa medicação, tanto na forma gel quanto elixir, 
exibe resultados mais satisfatórios em lesões labiais e intraorais. Após três meses, 
constatou-se regressão parcial da lesão, mas com persistência da sintomatologia 
(Fig. 2, D), sendo então orientada a diminuir a dosagem do Propionato de 
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Clobetasol (0,05 %). Atualmente, a paciente está em acompanhamento 
apresentando controle do quadro clínico. 

 

 

   

DISCUSSÃO  

As lesões que acometem os lábios podem envolver a região perioral, vermelhão do 
lábio e/ou mucosa labial, sendo o vermelhão a área mais acometida.6-8 Devido à 
diversidade de aspectos clínicos, o diagnóstico dessas condições pode ser difícil. 
Para que o mesmo seja correto, é necessário que durante a anamnese sejam 
coletadas informações a respeito da duração da lesão, se ela é intermitente ou 
permanente, hábitos como tabagismo, onicofagia e histórico de exposição à 
radiação solar, fatores irritantes de contato, doenças sistêmicas e administração de 
medicamentos; além disso, fazer uma análise precisa dos lábios, avaliando suas 
características clínicas e se está associada a lesões em pele e outras mucosas.10  
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O presente manuscrito relatou dois casos de QE e em um deles sugeriu-se que se 
tratava de uma queilite factícia. Dentre outras lesões que podem acometer os 
lábios citam-se: as queilites do tipo actínica, glandular, de contato, granulomatosa, 
plasmocitária e o prurigo actínico.  

A queilite actínica (QA) trata-se de uma reação inflamatória crônica, potencialmente 
maligna, causada pela exposição contínua aos raios solares, fato esse que a 
diferencia dos demais tipos de queilite.10-12 É frequentemente diagnosticada em 
homens, leucodermas, acima da quarta década de vida, que exercem atividades 
relacionadas à exposição solar crônica e excessiva, sendo o vermelhão do lábio 
inferior a região mais acometida.12-15  

A QA pode ser classificada em aguda e crônica. No qual, a aguda é caracterizada 
pelo discreto aumento de volume e eritema associado ou não a áreas de úlceras e 
fissuras, e ocorre quando há exposição excessiva ao sol em curto período de 
tempo, a qual, em alguns casos, pode ser associada à resolução espontânea do 
quadro. Por sua vez, a QA crônica ocorre quando há exposição prolongada e 
cumulativa à raios UV.15,16 O diagnóstico clínico é comprovado pelo exame 
histopatológico que revela a presença de elastose solar e graus variados de 
displasia epitelial.17,18  

A queilite glandular (QG) é rara e associada à sensibilidade aos raios solares. 
Acomete comumente o lábio inferior de indivíduos de sexo masculino e 
leucodermas.19-21 A etiologia da lesão é incerta, todavia, acredita-se que seu 
desenvolvimento esteja relacionado a fatores exógenos, como exposição excessiva 
aos raios UV e irritantes crônicos, como o vento.19-22  

Clinicamente, a QG é caracterizada por variados graus de macroqueilia associada à 
secreção de material mucinoso, espesso e/ou supurativo proveniente das glândulas 
salivares menores.19,20,22 Lourenço et al.20 propõem que a macroqueilia seja 
decorrente da retenção salivar associada à inflamação da glândula.  

Alguns autores citam como principal achado histopatológico os variados graus de 
inflamação crônica das glândulas salivares menores.21,24 Reiter et al.22 descreveram 
outras alterações histológicas importantes como a dilatação ductal e metaplasia 
mucosa ou oncocítica.  

Deste modo, os casos apresentados não apresentavam um histórico de exposição 
aos raios solares, como exibiam características clínicas distintas aos quadros 
clínicos descritos na literatura de QA e QG, e respectivamente, a falta de 
características microscópicas como a presença da elastose solar e glândulas 
salivares exibindo quadro de inflamação crônica. Assim, esses diagnósticos foram 
descartados nos casos relatados.  

Outra lesão que apresenta um importante diagnóstico diferencial com a QE é a 
queilite de contato (QC), sendo ela uma reação alérgica causada por substância 
exógena, caracterizada, clinicamente, pela presença de fissuras nos lábios. Esta 
queilite frequentemente acomete o sexo feminino e exibe diversidade de aspectos 
clínicos, que inclui edema, áreas eritematosas e leucoplasicas, crostas, 
descamação, vesículas e exsudação.31-34  
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A história médica é essencial para o diagnóstico de QC, o qual é confirmado com o 
teste de contato.33,34 Minciullo et al.33 sugerem fazer o exame histopatológico no 
intuito de descartar outras lesões. Uma vez identificado o alérgeno causador, para 
o sucesso do tratamento, é essencial evitar o contato com o mesmo.33  

Embora o paciente do caso 2 seja do sexo feminino, faça uso de cosméticos nos 
lábios e tenha apresentado áreas de descamação, quadro esse semelhante aos 
aspectos clínicos que a QC pode exibir, observou-se histologicamente a ausência de 
eosinófilos na composição do infiltrado inflamatório. Fatos esses que conduziu à 
exclusão de queilite de contato.  

A queilite granulomatosa (QGr) não possui etiopatogenia definida, embora alguns 
autores relatem a possibilidade de ser uma reação de hipersensibilidade a 
alimentos e materiais odontológicos associados a fatores genéticos e 
infecciosos.35,36 É caracterizada clinicamente pelo edema crônico, difuso e 
progressivo dos lábios, sem fissura, descamação ou ulceração. Acomete os sexos 
igualmente e exibe predileção pela segunda e terceira décadas de vida.36-39 
Martínez Martínez et al.35 destacam predileção dessa condição pelo lábio superior. 
No entanto, o inchaço pode envolver o lábio inferior, mucosa jugal ou mesmo a 
região periorbital.35,36  

A QGr pode estar associada a manifestações sistêmicas, como febre, cefaleia e mal-
estar, provocar disgeusia e redução da secreção salivar e os linfonodos regionais 
podem apresentar-se aumentados.36 Martínez Martínez et al.,35 Ferguson et al.38 e 
Franz e Andres39 propõem que o inchaço do lábio é inicialmente suave e reversível, 
mas, após várias recidivas, torna-se endurecido e persistente; inclusive, a fibrose 
pode causar prejuízos estéticos, problemas na fala e alimentação.  

Frente a isso, o exame histopatológico é considerado indispensável para confirmar 
o diagnóstico da QGr.35,39 Sarkar et al.36 e Rangdhol et al.,40 este é caracterizado 
pela reação inflamatória crônica constituída de linfócitos, plasmócitos e histiócitos 
perivasculares, além da formação de granulomas tipo inespecífico.  

Nos casos apresentados, observou-se a ausência de edema ou fibrose labial, assim 
como presença de outras manifestações clínicas em outros sítios orais e faciais. Ao 
exame microscópico, observou-se a inexistência da reação granulomatosa.  

Por sua vez, a queilite plasmocitária (QP) trata-se de uma rara condição 
inflamatória, de etiologia desconhecida, caracterizada clinicamente por placas orais 
eritematosas, que podem estar associadas a úlceras, erosões e/ou nódulos. De 
evolução lenta, é mais comum em homens, idosos e em lábio inferior.7,36,41-45  

Histopatologicamente, é caracterizada pela presença de um denso infiltrado 
predominantemente plasmocitário disposto em faixa,36,42,43,46 e pode apresentar 
linfócitos, neutrófilos e, ainda, corpúsculos de Russel.44 O diagnóstico de QP foi 
descartado, visto que os dois casos não exibiam lesões em forma de placas 
eritematosas, assim como a presença de plasmócitos não era predominante no 
infiltrado inflamatório, o qual não se apresentava disposto em faixa.  
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Por fim, o prurigo actínico (PA) é uma fotodermatose de causa pouco esclarecida, 
cujas primeiras manifestações ocorrem durante a infância e afeta 
predominantemente mulheres. O PA é descrito como uma doença inflamatória 
familiar rara, no qual tem sido relatada uma susceptibilidade genética ligada ao 
antígeno leucocitário humano, particularmente com o alelo HLA-DR4.47-49  

Clinicamente, as lesões apresentam-se como pápulas eritematosas, crostas, 
escoriações, placas liquenoides extremamente pruriginosas e hipo ou 
hiperpigmentação em áreas da pele expostas ao sol, particularmente do lábio 
inferior e conjuntiva. Além disso, o envolvimento bilateral e simétrico não é 
incomum.47-50  

Ao exame microscópico, o PA se caracteriza por um epitélio de revestimento que 
exibe hiperceratose, acantose, espongiose e vacuolização das células da camada 
basal, podendo apresentar áreas de ulceração. Um achado observado no tecido 
conjuntivo é a presença de vasos dilatados e congestos. Apesar de conter uma 
quantidade abundante de eosinófilos, o infiltrado inflamatório possui uma 
predominância de linfócitos e plasmócitos arranjados em faixa, onde 80 % dos 
casos formam folículos ou centros germinativos, sendo essa característica 
considerada como um achado patognomônico.47,51  

Diante, do que é descrito na literatura, existem aspectos clínicos e histopatológicos 
importantes a serem considerados na exclusão dos tipos de queilites descritos e no 
estabelecimento do diagnóstico de queilite esfoliativa.  

Embora no caso 2 houvesse a presença de crostas pruriginosas, como também 
hiperpigmentação em ambos os lábios. Na análise histopatológica não foi verificada 
formação de folículos ou centros germinativos, característica que é importante para 
o estabelecimento do diagnóstico de prurigo actínico. Neste caso, a paciente 
apresentou melhora progressiva do quadro clínico a partir do estabelecimento da 
terapia. Além da corticoterapia, outros meios de tratamento relatados na literatura, 
incluem, agentes tópicos de calcineurina e agentes hidratantes.52 Em situações 
onde há associação entre as lesões em lábio e distúrbios psíquicos, como no caso 1, 
a terapia clínica não é resolutiva, sendo necessário o acompanhamento psicológico 
concomitante ao tratamento da queilite factícia e no caso relatado, a paciente foi 
resistente ao acompanhamento psicológico e a continuidade do tratamento da lesão 
do lábio.  

 
CONCLUSÕES  

A QE corresponde a um estado de inflamação dos lábios e, a partir das suas 
características clínicas pode se assemelhar a outras lesões nesse sítio. Dessa forma, 
para o correto diagnóstico da QE, assim como de outras condições, é importante a 
realização de um exame clínico completo. Além disso, é necessária a realização de 
exames complementares, como a biópsia, visto que a avaliação histopatológica 
fornecerá dados que auxiliam no estabelecimento do diagnóstico definitivo entre os 
variados tipos de queilite, e consequentemente do tratamento adequado. Em 
algumas situações é de suma importância o tratamento multidisciplinar, 
principalmente no caso de queilites factícias.  
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