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RESUMO 

O objetivo deste trabalho de conclusão de curso é relatar um caso de tuberculose cutânea 
envolvendo o sistema estomatognático, especificamente no lábio inferior. Paciente do 
gênero feminino, 51 anos, melanoderma, procedente de Manaus, procurou atendimento na 
Policlínica Odontológica da UEA, na Clínica de Estomatologia, devido a uma lesão 
ulcerativa no lábio inferior, de margens endurecidas, associada a edema e sensibilidade. 
Foi indicada a realização de biópsia excisional, cujo exame histopatológico revelou 
formações granulomatosas constituídas por macrófagos e células gigantes multinucleadas 
no centro da resposta inflamatória. Inicialmente, levantou-se a hipótese diagnóstica de 
Doença de Chagas, uma vez que foram observadas formas amastigotas e epimastigotas 
do Trypanosoma cruzi. Contudo, exames de imagem (radiografia e tomografia 
computadorizada de tórax), associados a nova biópsia e a exames laboratoriais 
complementares, confirmaram o diagnóstico de tuberculose pulmonar e cutânea, 
descartando a possibilidade de doença de Chagas. O caso reforça a importância do 
diagnóstico diferencial adequado em lesões ulceradas de lábio e destaca a necessidade de 
abordagem multidisciplinar para o correto manejo clínico, permitindo melhor prognóstico e 
qualidade de vida ao paciente. 
 
 
Palavras-chave:  Tuberculose Cutânea; Diagnóstico; Cavidade Oral. 
 



ABSTRACT 

The objective of this graduation thesis is to report a case of cutaneous tuberculosis involving 
the stomatognathic system, specifically in the lower lip. A 51-year-old female patient with 
melanoderma, from Manaus, sought treatment at the Odontological Polyclinic of UEA, in the 
Stomatology Clinic, due to an ulcerative lesion on the lower lip, with hardened margins, 
associated with edema and sensitivity. An excisional biopsy was indicated, and the 
histopathological examination revealed granulomatous formations composed of 
macrophages and multinucleated giant cells in the center of the inflammatory response. 
Initially, the diagnostic hypothesis of Chagas disease was raised, as amastigote and 
epimastigote forms of Trypanosoma cruzi were observed. However, imaging tests (chest X-
ray and computed tomography), associated with a new biopsy and additional laboratory 
tests, confirmed the diagnosis of pulmonary and cutaneous tuberculosis, ruling out the 
possibility of Chagas disease. The case emphasizes the importance of proper differential 
diagnosis in ulcerated lesions of the lip and highlights the need for a multidisciplinary 
approach for correct clinical management, allowing for better prognosis and quality of life for 
the patient. 

 

Keywords: Tuberculosis, Cutaneou; Diagnosis; Oral Cavity. 
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1 INTRODUÇÃO 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa de origem bacteriana, que tem como 

principal agente etiológico o bacilo Mycobacterium tuberculosis (MTB). Sua transmissão 
ocorre, em geral, por meio da inalação de aerossóis contaminados, expelidos por pessoas 

com a forma ativa da doença pulmonar. Reconhecida como uma das epidemias mais 

preocupantes para a saúde pública global, a tuberculose permanece entre as principais 
causas de mortalidade no mundo desde sua descoberta.(1–3)   

Em 1993, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a situação da 

tuberculose como estado de urgência. Criou-se, então, o programa “STOP TB” que tem 
como metas diminuir a incidência da tuberculose para menos de 10/100.000 habitantes e 

reduzir o número de óbitos em pelo menos 95%, dessa forma a tuberculose poderia deixar 

de ser considerada um problema de saúde pública mundial(4–6). Embora haja ainda 10 

milhões de novos casos de tuberculose ativa a cada ano em todo o mundo e uma estimativa 
de 1,3 milhões de mortes (OMS, 2024), a maioria das pessoas infectadas com MTB controla 

a infecção sem intervenção(1).   

A tuberculose pulmonar (TBP) é a forma clínica mais frequente da doença, 
caracterizada pela infecção dos pulmões e pelo elevado potencial transmissor pela 

eliminação de partículas contendo Mycobacterium tuberculosis que podem atingir os 

alvéolos pulmonares e iniciar o processo infeccioso(7,8).    

Além disso, o bacilo pode disseminar-se para outros órgãos e tecidos por via 

hematogênica ou linfática, originando as formas extrapulmonares da doença (TBEP). Entre 

estas, destacam-se as apresentações linfonodal, pleural, óssea, meníngea, laríngea e 

cutânea, cada uma com características clínicas específicas e relevância distinta no contexto 
diagnóstico e terapêutico(1,8,9). Em região de cabeça e pescoço, pode afetar raramente a 

cavidade nasal, a nasofaringe, a mucosa oral, a glândula parótida, o esôfago e a região cervical da 

coluna vertebral(10).  

A tuberculose cutânea (TBC), forma extrapulomar corresponde a uma apresentação 

incomum da doença, representando aproximadamente 1,5% a 3% dos casos 
extrapulmonares(2,3). Suas manifestações clínicas são polimórficas, abrangendo pápulas, 

nódulos, placas infiltradas, úlceras, gomas e lesões verrucosas. Devido à semelhança com 

outras condições dermatológicas e mucocutâneas, o diagnóstico diferencial é indispensável 
para a adequada condução terapêutica(3).   
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O diagnóstico da TB é feito através da análise de amostras biológicas pelo exame 

da baciloscopia, cultura ou método moleculares para identificação dos bacilos de Koch (BK) 

por meio de amostras de escarro e outros relacionados ao trato respiratório(11).  

O tratamento da tuberculose consiste na administração de medicamentos 

antituberculose que possuem atividade bactericida, capazes de eliminar o bacilo e prevenir 
o surgimento de cepas resistentes. Entre as drogas mais utilizadas estão a rifampicina, 

isoniazida, etambutol, estreptomicina, etionamida e pirazinamida(12,13).   

A Tuberculose Cutânea (TBC) envolvendo o sistema estomatognático é uma 

condição rara e pouco relatada na literatura, o que torna este caso relevante do ponto de 
vista teórico e clínico. Além de apresentar sinais e sintomas clássicos da doença, essa 

manifestação pode comprometer funções essenciais do aparelho oral, impactando 

diretamente na alimentação, fala e qualidade de vida do paciente.  

 A escassez de estudos sobre essa forma de apresentação reforça a importância do 

relato, que poderá contribuir para futuras pesquisas e auxiliar profissionais de saúde, 

especialmente cirurgiões-dentistas, no reconhecimento precoce e manejo adequado. 
Destaca-se, ainda, a necessidade do diagnóstico preciso e da atuação multidisciplinar para 

o tratamento eficaz e a melhora sistêmica do paciente.   
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2 OBJETIVOS 

O objetivo deste trabalho de conclusão de curso é relatar um caso de Tuberculose 

cutânea envolvendo o sistema estomatognático, especificamente, o lábio inferior.   
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

Robert Koch identificou, em 1882, o agente etiológico da tuberculose, o 

Mycobacterium tuberculosis, um bacilo aeróbico álcool-ácido resistente, não formador de 
esporos, intracelular facultativo. Muito antes de sua descoberta, a doença já era 

responsável por elevadas taxas de mortalidade e permanece entre as principais causas de 

óbito no mundo(3,13,14). A tuberculose é uma das infecções mais letais devido à sua alta 
contagiosidade e transmissão por via aérea e, junto com a malária e o HIV/AIDS, está entre 

as doenças que mais impactaram a sociedade e a economia ao longo da história(8).  
Em 2020, estimou-se que 10,6 milhões de pessoas foram infectadas pelo bacilo, com 

uma incidência de 132 casos por 100.000 habitantes, resultando em aproximadamente 1,2 

milhão de mortes, incluindo 208 mil óbitos em indivíduos vivendo com HIV. No Brasil, a 

tuberculose permanece como um importante problema de saúde pública, com incidência 

de 31,6 casos por 100.000 habitantes e taxa de mortalidade de 2,2 por 100.000 habitantes. 
Para o combate da doença, o Sistema Único de Saúde (SUS) mantém programas, como o 

Programa Nacional de Controle da Tuberculose(15). 

Devido a fatores como imunossupressão, aglomeração, vulnerabilidade social e 
dificuldade em acesso aos serviços de saúde, a tuberculose é caracterizada por estar 

presente em determinados grupos sociais, como em populações indígenas, indivíduos com 

HIV, pessoas em situação de rua (PSR) e pessoas privadas de liberdade (PPL). As pessoas 
em situação de rua têm aproximadamente 56 vezes mais probabilidade de contrair 

tuberculose, enquanto os indivíduos privados de liberdade e as pessoas que vivem com 

HIV apresentam um risco cerca de 28 vezes superior em comparação à população em 

geral(15,16).  
A transmissão do Mycobacterium tuberculosis ocorre principalmente pela liberação 

de gotículas respiratórias através da tosse, espirro ou fala de uma pessoa infectada, onde 

a forma pulmonar é a maior responsável pela infecção. Ao entrar pelas vias aéreas 
superiores, o bacilo encontra inicialmente as células epiteliais que produzem substâncias 

antimicrobianas além de agir como barreira física. Uma resposta inflamatória é 

desencadeada caso o bacilo ultrapasse essa barreira sendo englobados pelos macrófagos 
alveolares(8,17).  

Na maioria das infecções, o sistema imunológico controla o bacilo, resultando na 

tuberculose latente, em que a bactéria permanece inativa. Porém, em cerca de 10 a 30% 

dos casos, a resposta imune não é suficiente, levando à forma ativa da doença, 
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caracterizada por inflamação crônica e formação de granulomas, com produção de 

citocinas que recrutam células fagocíticas como monócitos e neutrófilos(17).  

A tuberculose pulmonar, forma mais comum, geralmente se instala de forma 
insidiosa, com tosse persistente, dor torácica, febre, sudorese noturna, perda de peso e 

fadiga. Em casos mais avançados, pode haver dispneia e hemoptise (10) 

Nos casos em que esses sinais e sintomas se mantiverem por um período superior 
a 2 a 3 semanas, e o paciente tiver histórico de contato com indivíduos infectados ou 

permanecido em áreas de alta prevalência, deve-se considerar o diagnóstico de 

tuberculose pulmonar. Para isso, são solicitados os exames como cultura de escarro, 

lavagem bronco alveolar ou biópsias visando o isolamento do Mycobacterium tuberculosis 

em secreções e tecidos(3,11). 

É essencial realizar radiografia e tomografia computadorizada de tórax para verificar 

possíveis alterações da TB. Na tomografia computadorizada, o padrão denominado árvore 

em brotamento corresponde a nódulos centrolobulares com ramificações lineares, sendo 

considerado um achado altamente sugestivo de atividade da tuberculose pulmonar, embora 

não seja exclusivo da doença(18). Além disso, faz-se necessário realizar exames para a 
pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR) e teste de amplificação de ácido 

nucleico (NAA), realizados com a coleta de três amostras de escarro para realização de 

esfregaço de BAAR, cultura de micobactérias e teste de NAA(11,14,19).  

Ademais, exames imunológicos, como a prova tuberculínica (Mantoux), e os ensaios 
de liberação de interferon-gama (IGRA) utilizado para detecção da tuberculose latente, 

podem auxiliar a investigação diagnóstica, porém, é importante ressaltar que esses 

métodos não são capazes de diferenciar infecção latente de doença ativa(8,19). 

Durante a infecção primária, os granulomas (tubérculos) originados de uma infecção 

persistente, podem aumentar e permitir a disseminação do bacilo pela corrente sanguínea 

e linfa, atingindo gânglios linfáticos e outros órgãos, originando a tuberculose 
extrapulmonar, que pode afetar pele, sistema nervoso, ossos, articulações e trato 

geniturinário(10,17).  

A tuberculose extrapulmonar pode afetar estruturas da região de cabeça e pescoço, 

no qual os linfonodos cervicais são os mais acometidos, seguidos por laringe e ouvido 
médio, podendo acometer a cavidade nasal, nasofaringe, cavidade oral, glândula parótida, 

esôfago e coluna cervical(10).  

A tuberculose cutânea (TC) é uma manifestação rara da infecção pelo 
Mycobacterium tuberculosis, representando cerca de 1% a 2% de todos os casos de 
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tuberculose extrapulmonar. As manifestações na mucosa oral são raras, caracterizadas por 

úlceras crônicas de evolução lenta e indolores, podendo ter aspecto nodular, 

granulomatoso, esbranquiçadas e endurecidas. Na maioria das vezes, essas lesões 
resultam de disseminação secundária a partir de um foco pulmonar pré-existente, sendo 

mais frequentes em indivíduos de meia-idade. Histologicamente, essas lesões são 

formadas por granulomas devido a presença de células imunológicas ao redor do bacilo 
bem delimitados de histiócitos epitelioides, linfócitos e células gigantes multinucleadas, 

usualmente associados a necrose caseosa central(10) 

A apresentação clínica da tuberculose cutânea (TC) depende de múltiplos fatores, 

como a via de penetração do bacilo, a exposição prévia ao Mycobacterium tuberculosis, a 
quantidade de microrganismos inoculados e a resposta imunológica do hospedeiro, por 

esse motivo, a TC é comumente classificada em TC verdadeira e tuberculídios(2,14). 

Entre as formas raras de TC, destaca-se o cancro tuberculoso, também conhecido 
como tuberculose de inoculação primária, exógena, que representa menos de 1% de todos 

os casos de tuberculose cutânea. Essa manifestação surge após a entrada do bacilo na 

pele por meio de uma pequena lesão. Cerca de duas a quatro semanas após a inoculação, 
forma-se uma pápula marrom-avermelhada, geralmente indolor, que pode evoluir para uma 

úlcera de bordas frágeis e irregulares, e pode apresentar linfonodos regionais 

aumentados(2,3,20).  

Por outro lado, a tuberculose secundária, por disseminação, endógena, engloba 
todas as formas da doença que se disseminam a partir de um foco interno preexistente. 

Essa disseminação pode ocorrer por via hematogênica, quando o bacilo se espalha pelo 

sangue para atingir órgãos distantes, ou por via contígua, quando a infecção alcança os 
tecidos vizinhos(2).  

O diagnóstico da tuberculose cutânea é obtido pela cultura para micobactérias, 

método de escolha para a confirmação dos casos de tuberculose cutânea verdadeira, 
permitindo a identificação do Mycobacterium tuberculosis e a realização de testes de 

sensibilidade a fármacos que são utilizados no tratamento. Além desta, a baciloscopia, 

pesquisa direta de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR), auxilia no diagnóstico em menor 

tempo, no entanto, apresenta sensibilidade variável. É essencial a realização de uma 
biópsia da lesão cutânea para análise histopatológica, para identificar as respostas à 

infecção, como granulomas com células gigantes tipo Langhans e necrose 

caseosa(3,14,21).  
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O M. tuberculosis pode sofrer mutações e tornar-se resistente a terapias com um 

único agente medicamentoso. Para enfrentar esta habilidade, a terapia com múltiplos 

agentes é o tratamento de escolha para uma infecção ativa(10). Os medicamentos 
antituberculosos usados são: isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol, tratamento 

de primeira linha para todos os tipos de TB, seguindo a recomendação da OMS para o 

manejo de novos casos de TB pulmonar. Na fase intensiva são administrados os 4 
fármacos: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol por 2 meses e a fase de 

manutenção é administrado 2 fármacos: rifampicina e isoniazida por mais 4 

meses(3,7,22,23).  

No entanto, a eficácia dos medicamentos é em torno de 70% devido à falta de 
adesão, por abandono de tratamento; uso incorreto dos medicamentos e uso irregular de 

medicamentos(12). 

A prevenção da tuberculose (TB) é realizada por meio da imunização com o Bacilo 
de Calmette e Guérin (BCG), sendo um dos principais métodos preventivos, com eficácia 

comprovada na diminuição da ocorrência de formas extrapulmonares, incluindo a TB 

cutânea nas populações vacinadas. No entanto, essa vacina oferece apenas proteção 
moderada em crianças, não existindo um imunizante eficaz para a prevenção da 

tuberculose em adultos(13,14,24). 
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4 RELATO DE CASO 

Uma paciente do gênero feminino, 51 anos, melanoderma, procedente de Manaus, 

deu entrada na Policlínica Odontológica da UEA, na clínica de Estomatologia devido a uma 
lesão no lábio inferior, de aspecto granulomatoso, com margens endurecidas, ulcerativa, 

com inchaço e sensibilidade. (Figura 1). 

 

Figura 1. Aspecto inicial da lesão no lábio inferior.                          

Durante anamnese a paciente relatou que a lesão surgiu por volta de 1 ano e 6 
meses (janeiro de 2023), porém que no período de 3 meses a dor se agravou causando 

dificuldade para se alimentar. Também foi informado que passou por cirurgia para remoção 

de porção necrosada do intestino (íleo) há 1 ano sem diagnóstico definitivo. Paciente 

apresentava tosse crônica e dor torácica. Paciente informou não ser elitista ou tabagista, 
ter hipertensão e diabetes controladas fazendo o uso dos medicamentos: losartana 

potássica, metformina e ácido acetilsalicílico. Paciente já possuía Hemograma, Glicemia 

em jejum, Urina simples e Creatinina, porém os exames de: Hemoglobina glicosilada e 
coagulograma completo foram solicitados para a realização da biópsia.  

Diante do exposto, recomendou-se uma biópsia excisional. Após desinfecção extra-

bucal com degermante e intra-bucal com clorexidina 0,12%. Uso de anestesia local com 
lidocaína 2% no nervo mentoniano direito e 4 infiltrativas ao redor da úlcera em uma 

distância de 4mm da lesão. A incisão foi realizada com bisturi nº 15 em uma distância de 

margem de segurança de 5mm ao redor de toda a úlcera. Foi apreendida com pinça Adson 

dente de rato e então, realizou-se a exérese do conteúdo em formato elíptico (figura 2). Por 
fim, a síntese foi feita com fio de seda 4.0 em 7 pontos simples (figura 3). A peça cirúrgica 

foi removida (figura 4) e armazenada em um frasco contendo formol a 10% e encaminhada 

ao Serviço de Anatomia Patológica e Patologia Bucal da UEA (SEPAT-UEA) com hipótese 
diagnóstica de Carcinoma Espinocelular ou Linfoma. 
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                       Figura 2. Exérese da lesão em formato elíptico. 

 

                                

                                           Figura 3. Sutura. 

 

                                               

                                       Figura 4: Peça cirúrgica removida. 
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Com base nas características da lesão, a hipótese diagnóstica foi inicialmente de 

Carcinoma Espinocelular e Linfoma. A peça foi enviada para análise histopatológica, que 

evidenciou fragmentos da mucosa bucal revestidos parcialmente por epitélio estratificado 
pavimentoso queratinizado próximo a um tecido conjuntivo frouxo, não modelado, 

desorganizado por formações granulomatosas organizadas por macrófagos e células 

gigantes multinucleadas inflamatórias no centro alguns com citoplasma repleto de formas 
amastigotas e com epimastigotos livres próximos. Ao redor destas áreas observa-se intenso 

infiltrado inflamatório linfocitário, e nos planos profundos observam-se glândulas salivares 

mucosas menores eixes de fibras musculares estriadas esqueléticas, com granulomas 

focais em áreas periductais e perineurais. 
O diagnóstico primário obtido foi de Doença de Chagas pois no exame 

histopatológico foram observadas formas amastigotas e epimastigotos do Trypanosoma 

cruzi. Além disso o método de coloração giemsa utilizado para visualização de estruturas 
celulares e detecção de agentes patogénicos, foi positiva de Trypanosoma cruzi. Para 

acurácia do diagnóstico da doença de chagas, a paciente foi submetida ao exame de gota 

espessa no qual resultado foi negativo e exame sorológico positivo. Perante a apresentação 
histopatológicas e sorológicas chegou-se ao diagnóstico da Tripassonomaníase crônica 

bucal (Figura 5).  

                                     

                            Figura 5. Laudo histopatológico.  

                            Fonte: Tiago Novaes Pinheiro. 
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A paciente retornou para remoção da sutura (Figura 6).  

                           

                               Figura 6. Retirada de pontos. 

 

No entanto, a paciente deu continuidade à busca de tratamento, e por meio da 
realização de outros exames a Doença de chagas foi descartada.  

O diagnóstico de tuberculose pulmonar foi estabelecido por meio de um raio-x e 

tomografia computadorizada (TC) de tórax, que evidenciou diminutos nódulos 
centrolobulares associados ao padrão de “árvore em brotamento” em ambos os pulmões, 

achado sugestivo da doença (Figura 7, 8, 9, 10). No que se refere à lesão ulcerada 

localizada no lábio inferior, uma nova biópsia foi conduzida sem diagnóstico conclusivo 

porém que mostrava no epitélio espongiose e exocitose de células mononucleares e 
neutrófilos, extenso infiltrado inflamatório granulomatoso, constituído de histiócitos, células 

epitelióides, células gigantes tipo Langhans e corpo estranho, linfócitos e plasmócitos 

(Figura 11).  

Além da TC, foi realizado o exame de pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes 

(BAAR), cujo resultado foi negativo, e o ensaio de liberação de interferon-gama (IGRA), que 

apresentou resultado reagente (Figura 12), ambos compatíveis com infecção latente por 
tuberculose (ILTB). 

Diante das características clínicas, dos achados imaginológicos e histopatológicos, 

bem como dos resultados dos exames de escarro e sangue, estabeleceu-se o diagnóstico 

conclusivo de tuberculose pulmonar associada à forma cutânea (Figura 13).  

O tratamento foi instituído com o esquema básico RIPE, composto por rifampicina, 

isoniazida, pirazinamida e etambutol (Figura 14 e 15), administrado diariamente durante os 

dois primeiros meses (fase intensiva). Em seguida, na fase de manutenção, o paciente 



22 
 

utilizou por três meses a combinação de rifampicina 300 mg + isoniazida 75 mg (16, 17, 

18). Posteriormente, deu-se continuidade por mais dois meses com a formulação de 

rifampicina 150 mg + isoniazida 75 mg (Figura 19, 20), totalizando sete meses de 
tratamento. 

 

 

                              Figura 7. Raio-x de tórax – frontal e lateral. 

                              Fonte: Paciente. 

                                

                               Figura 8. TC de tórax - corte axial. 

                                          Fonte: Paciente. 
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Figura 9. Impressão diagnóstica da TC do tórax. 

                                  Fonte: Paciente. 

 

Figura 10. Impressão diagnóstica da TC do tórax. 

                                 Fonte: Paciente. 
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Figura 11. Laudo histopatológico. 

                                              Fonte: Paciente. 

 

Figura 12. Exame IGRA. 

                                                     Fonte: Paciente. 
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Figura 13. Laudo com diagnóstico de Tuberculose pulmonar e cutânea. 

                Fonte: Paciente. 

 

Figura 14. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (1º mês). 

                 Fonte: Paciente. 
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Figura 15. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (2º mês). 

                 Fonte: Paciente. 

 

Figura 16. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (3º mês). 

                 Fonte: Paciente. 
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Figura 17. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (4º mês). 

                 Fonte: Paciente. 

 

Figura 18. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (5º mês). 

                 Fonte: Paciente. 
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Figura 19. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (6º mês). 

                 Fonte: Paciente. 

 

Figura 20. Orientação de isso da medicação de Tuberculose (7º mês). 

                 Fonte: Paciente. 
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Esta pesquisa é classificada como estudo observacional, descritivo, do tipo relato de 

caso, realizada no serviço de Estomatologia da Policlínica Odontológica da UEA (POUEA). 

Para condução do caso serão utilizados dados do prontuário da paciente, bem como 
registros fotográficos obtidos durante o acompanhamento clínico. Todo o protocolo será 

redigido em formato de monografia e apresentado no dia da defesa do trabalho de 

conclusão de curso da discente e, posteriormente, poderá ser publicado/apresentado em 
meios científicos como revistas, congressos e/ou reuniões científicas de profissionais da 

saúde ou áreas afins, assegurando-se que os dados da paciente sejam devidamente 

resguardados. 

A divulgação para a comunidade científica da descrição e discussão das etapas dos 
procedimentos realizados neste relato de caso é relevante para orientar planejamentos de 

condutas em situações semelhantes, destacando a importância do diagnóstico correto e da 

abordagem interdisciplinar à conduta da tuberculose cutânea em cavidade oral, condição 
rara e de grande relevância clínica para a odontologia. 
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5 DISCUSSÃO 

A tuberculose é uma doença infecciosa crônica causada pelo Mycobacterium 

tuberculosis que se manifesta principalmente pela forma pulmonar. No entanto, com a 
disseminação hematogênica ou linfática do agente etiológico, a forma extrapulmonar é 

originada podendo afetar pele, sistema nervoso, ossos, articulações e trato 

geniturinário(10,17).  
Dentre essas, a tuberculose cutânea (TC) é uma manifestação rara da infecção 

representando cerca de 1% a 2% de todos os casos de tuberculose extrapulmonar. Suas 

manifestações clínicas variam de pápulas, nódulos, placas infiltradas, úlceras, gomas a 

lesões verrucosas, dificultando ainda mais o diagnóstico(2,3). No presente caso, a paciente 
apresentou uma lesão no lábio inferior, ulcerada, de aspecto granulomatoso, com margens 

endurecidas, além de relatar dor torácica e tosse crônica, compatível com o comportamento 

clínico descrito para a tuberculose cutânea em mucosas e com a forma pulmonar da 
doença. Essas lesões, na maioria dos casos, são decorrentes da disseminação secundária 

do bacilo a partir de um foco pulmonar pré-existente e tendem a ocorrer com maior 

frequência em adultos de meia-idade (10).  
O reconhecimento da tuberculose com envolvimento da cavidade oral pode ser 

complexo, tendo em vista que suas manifestações clínicas são inespecíficas e podem se 

assemelhar com outras condições ulceradas de evolução demorada, como ocorreu no 

presente caso(25). Para a lesão ulcerada em lábio inferior, foram realizadas duas biópsias, 
as quais ambas revelaram inflamação granulomatosa com células gigantes tipo Langhans, 

corroborando com os padrões histopatológicos da tuberculose descrito na 

literatura(3,14,21,25).  
Entretanto, ao realizar o exame de baciloscopia, apresentou resultado negativo para 

a presença de BAAR, isso pode ser explicado segundo Brito et al. (2020), que evidencia 

que apesar de ser amplamente utilizado, apresenta baixa sensibilidade especialmente 
quando há menor carga bacilar, com positividade inferior a 10%, resultando em falsos-

negativos(3,11). 

O IGRA apresentou resultado reagente, com interpretação laboratorial de provável 

tuberculose latente. No entanto, de acordo com Gong e Wu (2021), mesmo sendo utilizado 
na detecção da infecção pelo M. tuberculosis, ele não diferencia a forma latente de doença 

ativa, porém, mostra que a paciente apresentou resposta imunológica frente a exposição 

prévia ao bacilo(8,19).  
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A tomografia computadorizada (TC) do tórax pode evidenciar alterações no nível do 

lóbulo secundário, como observado no presente caso, no qual se identificaram pequenos 

nódulos centrolobulares configurando o padrão de “árvore em brotamento”. Esse achado é 
considerado característico da disseminação do bacilo, sendo sugestivo de atividade da 

tuberculose pulmonar ao ser associada aos outros achados clínicos, laboratoriais e 

histopatológicos(18,26). 
O tratamento indicado para a paciente apresentou-se de acordo com a 

literatura(3,7,22,23), constituindo-se de medicamentos antituberculosos: isoniazida, 

rifampicina, pirazinamida e etambutol durante os 2 primeiros meses de tratamento, 

seguindo para a fase de manutenção de 5 meses com rifampicina e isoniazida. Durante o 
acompanhamento, a paciente apresentou melhora dos sintomas respiratórios e regressão 

da lesão ulcerada em lábio inferior, evidenciando boa resposta terapêutica. 
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6 CONCLUSÃO 

O caso relatado evidencia que o diagnóstico da tuberculose extrapulmonar requer 

atenção do cirurgião-dentista, profissional que, na maioria das vezes, é o primeiro a 
identificar alterações na cavidade oral. Por se tratar de uma doença rara nessa região capaz 

de mimetizar outras patologias ulceradas crônicas mais comuns, o diagnóstico precoce é 

dificultado. 

Para a correta identificação da lesão em lábio inferior, foram necessárias múltiplas 

abordagens diagnósticas, associando exame clínico detalhado, biópsias, testes 

imunológicos e exames de imagem, onde mesmo diante das limitações individuais de cada 

método, como a baciloscopia e exame de IGRA, a correlação dos achados permitiu o 
estabelecimento do diagnóstico de tuberculose pulmonar associada à forma cutânea.  

O tratamento realizado, de acordo com as recomendações da Organização Mundial 

da Saúde, resultou em regressão da lesão e melhora significativa dos sintomas sistêmicos, 
evidenciando a eficácia do esquema terapêutico e a importância do diagnóstico precoce. 

Portanto, este relato contribui para ampliar o conhecimento sobre as diversas formas de 

manifestação da tuberculose e sua importância para o diagnóstico diferencial de úlceras 
orais persistentes, mostrando a necessidade da atuação interdisciplinar entre cirurgiões-

dentistas e médicos para um manejo clínico mais correto e eficaz. 
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