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RESUMO

A Tuberculose (TB) ¢ uma entidade de infec¢do bacteriana, granulomatosa, cronica e
sistétmica. O agente causador, Mycobacterium Tuberculosis, pode acometer varios
orgdos vitais, com maior frequéncia os pulmdes, podendo comprometer os rins € os
ganglios linfaticos, e ocasionalmente pode ser responsavel por manifestagdes hepaticas,
neurologicas e osteomioarticulares. Os sintomas classicos da TB pulmonar incluem:
tosse persistente, produtiva ou ndo, com muco e eventualmente sangue (hemoptise),
febre vespertina, sudorese noturna e perda de peso ponderal. Na maioria dos individuos
a infeccdo primaria resulta apenas em um nodulo localizado, fibrocalcificado, situado
no local inicial de desenvolvimento. No entanto, micro-organismos vivos podem estar
presentes nestes nodulos e permanecerem latentes por muitos anos. Apenas 5 a 10% dos
pacientes com TB progridem para infeccdo ativa e um estado de imunossupressao
coexistente ¢ frequentemente o responsavel. Em raras situagdes, a TB ativa pode ocorrer
diretamente de uma infec¢do primaria. No entanto a doenga ativa costuma
desenvolver-se em fase mais tardia da vida, a partir de uma reativagio do
micro-organismo em uma pessoa previamente infectada. Tal reativacdo ¢
caracteristicamente associada ao comprometimento do sistema de defesa do hospedeiro,
sendo denominada de Tuberculose Secundaria. O objetivo ¢ realizar uma revisao da
literatura sobre o tema e descrever um caso clinico de um paciente do sexo masculino,
leucoderma, 35 anos de idade, com lesdo em rebordo alveolar e labio inferior com 6 cm
em seu maior didmetro, encaminhado a clinica de Estomatologia da Unigranrio / RJ,
onde foi realizado o diagnodstico de TB e o paciente tratado da lesdo sem as possiveis

complicacdes desta doenga.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose; Micobacterium Tuberculosis; HIV; Lesdes orais.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a bacterial, granulomatous, chronic and systemic infection entity.
Caused by Mycobacterium tuberculosis, it most often affects the lungs, and can
compromise the kidneys and lymph nodes, occasionally it may be responsible for
hepatic, neurological and osteomyoarticular manifestations. The classic symptoms of
pulmonary TB include: persistent cough, productive or otherwise, with mucus and
eventually blood (hemoptosis), evening fever, night sweats and weight loss.

In most individuals the primary infection results only in a localized, fibrocalcified
nodule located at the initial site of development. However, living microorganisms may
be present in these nodules and remain dormant for many years. Only 5-10% of TB
patients progress to active infection and a coexisting immunosuppressive state is often
responsible. In rare situations, active TB can occur directly from a primary infection.
However, the active disease usually develops later in life, from a reactivation of the
microorganism in a person previously infected. Such reactivation is characteristically
associated to the compromise of the host defense system, being denominated Secondary
Tuberculosis. The objective is to carry out a review of the literature on the subject and
to describe a clinical case of a male patient, leucoderma, 35 years old, with lesion in the
alveolar ridge and lower lip with 6 cm in its largest diameter, referred to the clinic of
Stomatology of Unigranrio / RJ, where the diagnosis of TB was made and the patient

treated with the lesion without the possible complications of this disease.

KEY WORDS: Tuberculosis; Mycobacterium tuberculosis; HIV; Oral lesions.



INTRODUCAO

A Tuberculose ¢ um importante problema de saude publica. Todo ano mais de 9
milhdes de casos novos sao identificados e aproximadamente 2 milhdes de mortes sao
registradas em todo o mundo. Apesar de existirem medicamentos eficazes disponiveis, a
TB ¢ uma doenca temida devido a crescente resisténcia aos medicamentos e a
coinfec¢do com virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (AJANTHA et al 2013;
SHARMA 2013).

A caracteristica principal da infeccao pelo HIV € a progressiva destruicao dos
linfocitos T CD4+, que possui uma funcdo crucial na resposta imune ao Mycobacterium
Tuberculosis e no diagnostico imunologico da TB (TEIXEIRA 2017). Devido a essa
imunossupressao ¢ consequentemente deficiéncia em conter o crescimento do
Mycobacterium Tuberculosis nos pulmoes, ocorre uma disseminagdo hematoldgica e
consequentemente envolvimento de um ou mais sitios extrapulmonares, mais
frequentemente em pacientes imunossuprimidos, principalmente aqueles infectados por

HIV.

A TB ao atingir outros 6rgdos ¢ chamada de Tuberculose Extrapulmonar
(TBEP), que pode ocorrer exclusivamente ou concomitante a forma pulmonar
(FERRARI et al 2014). Nao ¢ raro o envolvimento de cabega e pescoco. As regides
extrapulmonares mais comuns na cabeca e pescogo sao os nodulos linfaticos cervicais,
seguido da laringe e ouvido médio. Regides muito menos comuns sao: cavidade nasal,

nasofaringe, cavidade oral, glandulas pardtidas, es6fago e coluna vertebral.



REVISAO DE LITERATURA
Historico

Existem relatos de TB em ossos pré-histéricos encontrados na Alemanha 8.000
a. c.. Hipdcrates definiu TB como uma doenca natural e chamou tisica pelo carater de
esgotamento fisico (do grego phthisikos), ou seja, que traz consumpgao. (PINA 2000;
PUCPR 2017).

As primeiras nog¢des de profilaxia foram realizadas por médicos italianos dos

séculos XIV e XV, indicando o isolamento dos doentes e de seus pertences.

No séculos XVII e XVIII deu-se inicio a exploragdo anatomica dos pulmoes
com Manget, Morton e Morgani, com identificagdo de estruturas que lembravam
tubérculos nos pacientes mortos pela tisica, a partir dai o nome Tuberculose (PINA

2000; PUCPR 2017).

Todo o século XIX foi um século de tristeza para artistas em geral, escritores,
pois era a época de morrer precocemente. Em 1865 cobaias foram inoculadas com
material de tubérculos e em 1882, Robert Kock descobre seu grande causador.
Posteriormente, em 1885 Roentgen impulsionou os estudos através do raios-X (PINA

2000; PUCPR 2017).

Em 1922, ao voltar de uma temporada de estudos em Paris, Manoel Dias de
Abreu ao encontrar a cidade do Rio de Janeiro acossada por uma dramadtica epidemia de
Tuberculose retomou seus trabalhos em busca de desenvolver uma técnica de
diagnostico precoce, amplo uso e baixo custo. Finalmente em 1936 as primeiras
imagens nitidas que permitiam ver sinais de sinais de Tuberculose foram obtidas.
Combinando técnicas de radiologia e fotografia a maquina emitia um feixe de raios-X
que se tornava fluorescente e produzia uma imagem visivel a olho nu, captada por uma

camera fotografica (FIORAVANTI 2017).

Até 1940 eram realizados tratamentos cirurgicos como ressec¢ao dos pulmdes e
pneumotodrax terapéutico na tentativa de controle da doenga. Com o surgimento dos

antibidticos obteve-se a cura. A estreptomicina foi descoberta em 1944 e a isoniazida



em 1945 teve comprovada a eficacia contra a TB. Na década de 1960 ¢ introduzida a

terapéutica ideal com o esquema triplice realizado até hoje.

A TB nos nossos dias ¢ uma doencga curavel, cuja prevaléncia diminuiu
consideravelmente apos a introdugdo da estreptomicina e da poliquimioterapia. No
entanto, ndo ¢ um problema totalmente resolvido devido ao seu ressurgimento

espetacular.

A partir de 1990, tem sido relacionado ao aparecimento da epidemia de AIDS,
contribuindo, também, para isso, o surgimento de cepas multidroga-resistente (PUCPR

2017).

No Brasil, o mal avancga, chamando atencdo a situacdo da cidade do Rio de
Janeiro, sendo as regides de Manguinhos e Jacarezinho as mais afetadas. E uma doenca
que atinge mais de 10 mil pessoas por ano no estado do Rio de Janeiro. Segundo o
Ministério da Saude (2016), a taxa de incidéncia da doenca ¢ a segunda maior do pais,
atrds apenas do Estado do Amazonas. Na capital, ao contrario do que poderia se
imaginar, o desenvolvimento ndo reduziu os nimeros - o Rio enfrenta uma endemia de
Tuberculose. Esta ¢ uma das mais antigas e mortais doengas infecciosas da historia da
Humanidade que resiste e se alimenta de problemas sociais do Rio, como moradias
precarias, amontoadas e sem ventilagdo, que mal recebem a luz do sol, onde o

saneamento ¢ quase inexistente e falta assisténcia médica de qualidade.

Nas duas comunidades mais flageladas e abandonadas pelo poder publico, as
taxas sdo mais que o triplo das outras regides da cidade. Em Manguinhos, por exemplo,
chega a 337,4 por 100 mil habitantes, e no Jacarezinho que tem populagdo de 39.041
moradores registrou 130 casos em 2016, a propor¢ao também ¢ assustadora, 332,9 por
mil habitantes. Superam os de paises africanos, como Congo (324) e Serra Leoa (307)

(GALDO 2017).

Além da situagdo observada nas comunidades, nos presidios os indices também
sdo alarmantes. A Tuberculose atinge 1500 a cada 100 mil presos no Rio de Janeiro.
Pesquisa da Fiocruz aponta que a incidéncia do Complexo de Gericind ¢ bem mais alta

que a média do pais. Nos presidios brasileiros, Ministério da Saude (2015), essa



r

incidéncia foi de 932 infectados em 100 mil. Um dos fatores € essa politica de
encarceramento sem uma infraestrutura capaz de albergar pessoas em condigdes
minimamente dignas. H4 ainda o fato de as pessoas viverem dentro do mesmo
ambiente, sabendo que estamos falando de uma doenga que ¢ transmissivel de pessoa
para pessoa e esta ligada a condi¢des imunologicas do proprio individuo, destacando
que presos infectados pelo virus HIV ou portadores diabetes, por exemplo, t€ém mais

facilidade em contrair a TB (BACELAR 2017).
Transmissao

ApoOs a inalacdo de particulas infectantes do BAAR, determina-se o complexo
primario (complexo de gohn), geralmente em terco médio do pulmdo no hemisfério
direito. Ocorrendo uma disseminagdo linfatica regional, seguida de distribuigao
hematogénica. A transmissdo ocorre por via aérea e ¢ inter-humana, através da inalagao

do agente causador, eliminado ao meio ambiente pelo doente com TB pulmonar.

As formas extrapulmonares de TB, embora nao representem fator de risco no que diz
respeito a transmissdo ganham cada vez mais importancia em virtude do aumento da sua
incidéncia, independentemente de ocorrerem em paises desenvolvidos ou ndo, fato este

estritamente relacionada a epidemia de AIDS.

Quanto ao contagio estima-se que uma pessoa bacilifera infecte de 10 a 15
pessoas por ano. Ele se da através das goticulas de Flugge, as mais pesadas vao ao chao,
as mais leves, evapordo rapidamente, chegam aos bronquios liberando o nucleo seco
que ¢ o nucleo de Wells, com menos de Smm de diametro contendo de 1 a 3 bacilos,
onde conseguem se multiplicar. A partir dai forma-se o Foco de Gohn, ou seja, o
encapsulamento do bacilo com formacao da lesao granulomatosa. Esse foco ¢ formado
em 4 semanas. Através dele sucedera a disseminag@o para um ganglio satélite, seguindo
a distribuicdo hematogénica para todo organismo. Complexo primario ou de Ranke ¢ o

conjunto de foco, linfonodo e linfangite.

A imunidade adquirida consegue bloquear a doenca em até 95% dos casos. Em
5% a evolugdo ndo ¢ contida, ha formagao do caseo, ¢ a doencga evolui a partir da primo

infeccdo, chamando-se também de Tuberculose primaria (5 anos iniciais de infec¢do).



Clinicamente pode ser aguda e grave, que ¢ menos comum ou insidiosa e lenta, mais

comumente.

TB secundaria € comum em adultos, crescimento lento do caseo com lesdes
cavitarias e fibrose, corresponde a reativacdo de foco quiescente. Sendo comum em
seguimentos posteriores do apice pulmonar. A cavitagdo pode evoluir para cura ou para

complicacao, fistulas ou aneurismas (TEIXEIRA 2017; PUCPR 2017).

Desta forma, quando as bactérias causadoras da TB entram em contato com o
hospedeiro, trés situagdes podem ocorrer: (AJANTHA et al 2013) a resposta imune do
hospedeiro elimina completamente o agente; (ALVES 2012) o sistema imune nao
consegue controlar a replicagdo dos bacilos, causando a TB priméria; ou (BACELAR
2017) o sistema imune, consegue conter as bactérias em granulomas, de forma latente
podendo provocar a TB pds-primaria ao escapar do sistema imune (FERRARI et al

2014).
Diagnostico

Os métodos atuais de diagnostico apresentam problemas como: baixa
sensibilidade da baciloscopia, longo tempo de realizagdao das culturas microbiolégicas,
baixa especificidade do teste cutdneo com derivado proteico purificado (PPD) do

Mycobacterium Tuberculosis.

A baciloscopia do escarro ¢ o método utilizado rotineiramente para a
identificacdo do bacilo-dlcool-4cido-resistente (BAAR) da TB. Entetanto, esta técnica
carece de sensibilidade, que oscila entre 30 a 80%, com média de 60%, em pacientes

com cultura positiva. Além disso, ndo ¢ capaz de discriminar a espécie de micobactéria.

A cultura para o bacilo da TB ¢ um método mais sensivel, pois detecta 70 a 89%
dos casos, em média 80%, e permite a identificacdo posterior da espécie através de
testes bioquimicos. A limitagdo deste modo reside no tempo necessario, visto que o
resultado de cultura fica disponivel apenas 15 a 60 dias apds a coleta do material

respiratorio.



Teste tuberculinico/teste mantroux ou PPD: Apesar de sua importancia nao tem
100% de sensibilidade (porcentagem em individuos doentes com teste positivo) ou
especificidade (porcentagem de individuos sadios que apresentam teste negativo). Em
média 10 a 25% de pacientes com TB ativa ndo reagem, e sua especificidade também ¢

varidvel (TEIXEIRA 2017; PUCPR 2017).

Esse teste tem sensibilidade diminuida em pacientes imunocomprometidos,
pessoas recentemente infectadas e criancas muito jovens. A especificidade € baixa pois
o PPD contém diversos antigenos amplamente compartilhados entre diferentes espécies
de micobactéria. As taxas de falso negativo podem chegar a 66% em pacientes com

AIDS.

O PPD nao distingue, com seguranga, pessoas vacinadas com BCG daquelas

expostas a micobactérias do ambiente ou infectadas com M. Tuberculosis.

A técnica de aplicacdo (a mais utilizada ¢ a técnica de mantoux) e o material
utilizado sdao padronizados pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e té€m
especificagdes semelhantes as usadas para a vacinagdo BCG. A injecdo do liquido no
antebraco faz aparecer uma pequena area de limites precisos, palida e de aspecto

pontilhado como casca de laranja.

A leitura da prova tuberculinica ¢ realizada de 72 a 96 horas apds a aplicacao,
medindo-se com régua milimetrada o maior didmetro transverso da area de
endurecimento palpdvel. O resultado, registrado em milimetros, sendo a medi¢do

superior a 5 mm indicativo de positividade.

Reacdo em Cadeia Polimerase (PCR) vem se mostrando como uma ferramenta
adicional, juntamente com os métodos convencionais no diagnoéstico de TBEP.
Coloragao Ziehl Neelson (ZNS) e Cultura no meio de Lowenstein — Lensen (LIM)
(TEIXEIRA 2017; PUCPR 2017).

Na TBEP as investigacdes microbioldgicas convencionais sdo menos confidveis,
podendo retardar o diagnostico. Uma abordagem molecular (PCR) € certamente uma

ferramenta de maior eficicia e também pode ser utilizada para identificar droga



resistente. O PCR ¢ um teste eficaz, de alta sensibilidade e especificidade (AJANTHA
etal 2013).

O aparelho Xpert MTB/RIF fornece um teste rapido de diagndstico e avalia a
sensibilidade aos medicamentos. E usado para detectar, a partir do escarro, a presenga
do DNA do bacilo Mycobacterium tuberculosis e de muta¢do que indique resisténcia ao
antibiotico Rifampicina. A metodologia Xpert foi aprovada, no inicio de 2014, para
implementagio no Sistema Unico de Saude (SUS) em todo o pais (RAVEENDRAN
2016; SIALA et al 2017, ULLAH et al 2017).

O exame radiografico fornece informagdes uteis ao diagnostico, porém a
disponibilidade de exames de imagem mais avangados como a tomografia
computadorizada, a laparoscopia e a endoscopia auxiliam na localizagdo anatomica
mais exata dos comprometimentos. A radiografia de térax ¢ um método de grande
importancia na investigacdo de TB. Diferentes achados apontam para a suspeita de
doenca em atividade ou doenca do passado, além do tipo e extensdo do
comprometimento pulmonar. Na TB priméaria o foco pulmonar habitualmente
corresponde 4 pequena opacidade parenquimatosa, frequentemente unifocal,
acometendo mais lobos superiores, na infancia, ¢ lobos médio e inferior, em adultos,
parece haver uma preferéncia mais pelo pulmdo direito. Na TB secundaria, os
segmentos mais comprometidos sao o anterior dos lobos superiores e o medial do lobo
médio (Sindrome do lobo médio). Na TB primadria, ocasionalmente, o foco pulmonar
primédrio pode drenar o caseo liquefeito, causando uma cavitagdo. Quando estd
drenagem ¢ feita para vaso sanguineo, hd uma grave disseminacdo miliar

(MINISTERIO DA SAUDE 2011).

Existe certa dificuldade no diagndstico definitivo da TBEP, uma vez que os
sintomas e os resultados dos exames de imagens podem ser vagos. Muitas vezes ¢
necessario recorrer a outros testes de diagnoéstico, sendo alguns invasivos, tais como:
ultrassom e PAAF (puncdo aspirativa por agulha fina) usado para coletar amostras

biologicas para o diagndstico (NEVILLE et al 2004).

As biopsias e histopatologicos tém grande importancia para esclarecimento de
lesdes que simulam malignidade (diagndstico diferencial) (ZHANG et al 2017). No
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histopatologico observa-se uma reagcdo de hipersensibilidade mediada por células
responsavel pela apresentacio classica da tuberculose. Areas de infecgio demonstram
formacdo de granulomas que sdo colegdes circunscritas de histiocitos epitelidides,
linfécitos e células gigantes multinucleadas do tipo Langhans frequentemente com
necrose caseosa central (LIMA 2011; PINA 2000; REDDY et al 2013) Coloragdes
especiais, como a de Ziehl-Neelsen, ou coloragdes acido-resistentes sdo utilizadas para
identificagio do micro-organismo (MINISTERIO DA SAUDE 2011; NEVILLE et al
2004).

Habitualmente os macréfagos rodeiam os bacilos, diferenciando-se em células
eptelidides que se agregam formando granulomas. De uma a trés semanas depois,
coincidindo com o desenvolvimento do fendmeno de hipersensibilidade, comecam a
surgir nos granulomas ja bem formados focos de necrose, tendendo para a coalescéncia,
com o classico aspecto caseoso, havendo, em paralelo, um envolvimento dos
granulomas por linfocitos e fibroblastos, contribuindo para o limitar geografico da

doenga (PINA 2000).
Tratamento

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratorios,
caindo rapidamente apos o inicio do tratamento. Apds 15 dias de tratamento, e havendo
melhoria clinica, o paciente pode ser considerando ndo infectante, em alguns casos de

resisténcia as drogas recomenda-se também negativacgao da baciloscopia.

A terapia antituberculose ¢ aplicada, e aos 2 meses, os nddulos desaparecem,

permanecendo assintomatica no seguimento ambulatorial.

Na TBEP recomenda-se usar os mesmos regimes de antibidtico com duragdo de
6 meses e somente prolongar a medicacdo quando houver envolvimento do sistema

nervoso e espondilite tuberculosa com acometimento neurolégico.

A TB ¢ uma doenca grave, porém curavel em praticamente 100% dos casos,

desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos.
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A associagdo medicamentosa adequada, doses corretas, uso por tempo
suficiente, com supervisao da tomada dos medicamentos. S3o os meios para evitar a
resisténcia bacteriana e o desenvolvimento da resisténcia as drogas, assegurando assim a

cura do paciente.

O esquema basico de tratamento realizado para os paciente, consiste em um
regime diario de Rifampicina/ Ioniazida/ Pirazinamida/Etambutol, sendo a tomada dos
medicamentos observada diretamente em pelo menos trés dias da semana durante os
primeiros dois meses e uma observa¢do por semana até o final do tratamento.
Rifampicina/ isoniazida /Pirazinamida/ Etamutol, por 2 meses e Rifampicina/ Isoniazida

por 4 meses, completando 6 meses de terapia.

Deve se ter em mente que a Estreptomicina e a Estionamida, sdo farmacos
utilizados nos casos de resisténcia a multiplos medicamentos (MINISTERIO DA

SAUDE 2011).
Vacinacao

A vacina BCG (Bacillus Calmette Guérin) comegou a ser testada em 1925 e
ficou conhecida como a primeira vacina do século XX. A BCG confere poder de

protecao as formas graves de primo infec¢dao pelo M. Tuberculosis.

No Brasil, a vacina BCG ¢ prioritariamente indicada em criangas de 0 a 4 anos
de idade, sendo obrigatdria para menores de 1 ano, como dispde a portaria n® 452, de
06/12/76, do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE 2011; FUNDACAO
ATUALPHO DE PAIVA 2017).

Recomenda-se a revacinagdo nas criangas com idade de 10 anos, podendo esta
dose ser antecipada para 6 anos. Nao ha necessidade de revacinagdo caso a primeira

dose tenha ocorrido aos 6 anos de idade ou menos (MINISTERIO DA SAUDE 2011).
RELADO DE CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, leucoderma, 35 anos de idade, residente da
comunidade de Manguinhos no Rio de Janeiro / RJ, foi encaminhado a clinica de

Estomatologia da Unigranrio por seu dentista clinico, apresentando uma lesdo ulcerada
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em rebordo alveolar e labio inferior com cerca de 6 cm em seu maior didmetro, onde o
mesmo relatava queixas algicas no local, odinofagia e perda de peso nos ultimos meses

(Figuras 1).

Inicialmente foram solicitados exames laboratoriais com resultado negativo para
HIV e sifilis e uma radiografia postero-anterior de tdérax, onde se visualizou
evidenciando o aspecto de tuberculose com padrao miliar (Figuras 2), sendo
confirmado através do teste rdpido molecular. Além disso, foi realizado o PCR que
detectou 0 DNA do Mycobacterium Tuberculosis e registrou também a sensibilidade a

Rifampicina.

Em seguida foi realizada uma bidpsia incisional de cerca de lcm em regido
anterior de rebordo alveolar e material encaminhado para exame histopatologico no

LABA / UFF, confirmando a lesdo em um periodo de quinze dias.

Apo6s o diagnostico, o paciente foi encaminhado a Fiocruz de Manguinhos /RJ,
onde recebeu tratamento com a medicacdo padrao para o tratamento, composta por
Isoniazida, Rifampicina e Etambutol, onde no periodo de trinta dias de uso da

medicagdo, houve a regressao das lesdes em cavidade oral (Figura 3 A e B).
DISCUSSAO

A forma extrapulmonar de Tuberculose ¢ mais dificil de ser diagnosticada, por
ser menos comum e/ou por nao ser devidamente relatada aos profissionais de saude.
Pode acometer locais de dificil acesso e, devido a natureza destes, alguns bacilos podem
causar grandes danos; ¢ responsavel por 1/5 de todos os casos de TB em pacientes
imunocompetentes e atinge cerca de 50% dos casos de pacientes imunodeprimidos com
Tuberculose. Este envolvimento ¢ produzido por disseminagao linfatica e hematogénica
do bacilo M. Tuberculosis para outros oOrgdos. Ocorre em 40% das lesdes de
tuberculose. Embora nao transmissivel, ¢ uma importante causa de morbidade

(AJANTHA et al 2013; ALVES 2012; PUROHIT 2015).

O termo TBEP inclui Tuberculose linfatica, pleural, meningea, pericardica,
esquelética, gastrointestinal e TB miliar. As linfadenites (ganglionares) e derrames

pleurais sdo as apresentagdes mais comuns (LAPAUSA 2015; NEVILLE et al 2004;
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REDDY et al 2013) A forma ganglionar, devido ao mimetismo que mantém com outras
patologias, leva comumente a falha ou atraso na obten¢do do diagnostico correto, sendo
um grande desafio ao clinico, requerendo um elevado indice de suspeicao associado a
um exame clinico complexo e cuidadoso, bem como exames complementares

adequados para se obter o diagndstico definitivo (NENO et at 2014).

A TB pode apresentar lesoes incontaveis no pulmao, como pequenas opacidades
medindo de 1 a 3 mm de diametro, que se disseminam difusamente através de sistema
vascular atingindo 6rgdos, cérebro, medula, meninges e pericardio. Esta apresentagdo ¢
denominada Tuberculose Miliar (MINISTERIO DA SAUDE 2011; NEVILLE et al
2004).

Qualquer sistema organico pode ser atingido, inclusive o sistema linfatico, pele,
sistema nervoso central, rins e trato gastrointestinal. Quando ha envolvimento da pele

denomina-se Lupus Vulgar (NEVILLE et al 2004).

Mal de Pott, também denominada espondilite tuberculosa. E uma forma de
apresentacdo extrapulmonar onde a coluna vertebral ¢ afetada., atingindo, com maior
frequéncia, as regides tordcica e lombar; se manifesta com dor progressiva associada a
alteracdes neurologicas sugestivas de comprometimento medular. A complicacdo mais
importante ¢ a compressao medular na fase ativa da infeccdo, podendo resultar em

paraplegia (PINA 2000).

Lesdes bucais na Tuberculose sdo incomuns, na maioria dos casos surge como
uma ulcera cronica e indolor. Menos frequente, as apresentacdes compreendem areas
leucoplasicas nodulares, granulares, ou (raramente) firmes. A maior parte das lesdes
apresenta infec¢ao secundaria a lesdo pulmonar inicial. As lesdes bucais secundarias
estdo prioritariamente na lingua, seguindo palato e mucosas dos labios e gengival, ou
ainda como osteomielite tuberculosa da mandibula, sdo evidenciadas clinicamente em
0,5 a 1,5% dos casos de TB (GUPTA 2011; KAHAMMISSA et al 2011; PEREZ et al
2014; RAUL et al 2015; REDDY et al 2013). Essas lesdes podem se apresentar em
forma de ulceras com aspecto crateriforme com halo eritematoso, bordas sangrantes,
apresentando tamanhos variados podendo medir de 2 a 3 centimetros de diametro,

brancacentas, com fundo regular e localizacdo usualmente na parte anterior e superficie
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ventral da lingua. Essas lesdes raramente serdo apresentacdes primarias da doenga

(PEREZ et al 2014).

Nao esta claro se as lesdes bucais evoluem por disseminacao hematogénica ou
por exposicao a secrecao catarral contaminada (NEVILLE et al 2004). Estudos sugerem
que as manifestagdes bucais sdo infrequentes devido ao fluxo continuo da saliva que
dificulta a deposicdo dos bacilos, € no caso de atravessarem a mucosa oral sdo
fagocitados e incorporados a circulagdo sem provocar lesio (PEREZ et al 2014). Outras
pesquisas mostram que a contaminagdo ocorrerd quando houver ulceras traumaticas em
contato com o escarro infectado, pois geralmente a barreira epitelial intacta e a
propriedade antibacteriana da saliva impedem o acometimento da cavidade oral

(KAHAMMISSA et al 2011; REDDY et al 2013).

Nas adenopatias cervicais, denominadas escréfulas, podem ocorrer abscessos
que fistulam material necrético e caseoso. Essas lesdes podem sugerir malignidades
(PEREZ et al 2014). Segundo Genovese, podem ser observadas tlceras indolores que
crescem lentamente rodeadas por um caracteristico conjunto de manchas amarelas

denominadas sinal de Trelat (GENOVESE 1996).

CONCLUSAO

A TB continua sendo um problema social e de satde, afetando milhares de pessoas
anualmente. A vacina BCG, usada no controle profilatico, mostra-se incapaz no controle
da progressdao da doenca. O diagnostico da TB em seus estdgios iniciais aliado a
poliquimioterapia podem contribuir para o controle da disseminacao da doenca. Os
métodos apresentam problemas, tais como: baixa sensibilidade da baciloscopia; longo
tempo de realizagdo da cultura microbiologica; baixa especificidade do teste do
derivado purificado de micro-organismo. Novos métodos de biologia molecular t€ém se
mostrado como uma ferramenta importante no controle da TB. Porém enquanto houver

miséria e HIV, estaremos longe do controle desta enfermidade.

15



FIGURAS

Figuras 1: Aspecto intraoral da lesdo, evidenciando uma regido ulcerada crateriforme

com fundo amarelado em rebordo alveolar e 1abio inferior.

Figura 2: Radiografia postero-anterior de térax, evidenciando tuberculose com padrao

miliar.
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Figura 3 A e B: Aspecto intraoral ap6s trinta dias do uso da medicagao, evidenciando a
regressao das lesdes apos tratamento.
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