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RESUMO 

 

A tuberculose ainda é um problema de saúde pública, em todo o mundo. O Brasil está entre os 

países que apresentam os maiores índices de morbimortalidade por tuberculose. Uma das 

principais dificuldades para o controle da doença é o diagnóstico tardio, causado pela falta de 

acesso dos usuários aos serviços de saúde ou pela dificuldade de identificação dos casos. A 

tuberculose é mais frequentemente localizada nos pulmões, mas alguns pacientes têm a 

doença em outros órgãos ou sistemas. As lesões orais podem ocorrer como uma ulceração 

crônica, áreas nodulares, granulares ou, raramente, áreas leucoplásicas firmes. O cirurgião-

dentista como integrante da equipe de saúde, pode auxiliar no diagnóstico precoce da 

tuberculose, evitando suas complicações e maior disseminação da doença ainda não 

diagnosticada pela sintomatologia habitual. Frente à relevância da discussão sobre o 

diagnóstico precoce e manejo da tuberculose, este trabalho apresenta um relato de caso clínico 

de paciente tuberculínico com manifestações orais da doença e aborda alguns aspectos sobre a 

vulnerabilidade destes pacientes, a importância da rede de atenção à saúde e a 

responsabilidade e o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico da doença. 

 

Palavras-chave: Tuberculose, diagnóstico. Saúde bucal. Atenção primária. Atenção 

secundária. Programa Saúde da Família. Mycobacterium tuberculosis.  
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ABSTRACT 

 

Tuberculosis is still a major public health problem worldwide. Brazil is among the countries 

with the highest mortality tuberculosis rates. One of the main difficulties for controlling the 

disease is the diagnosed late, caused by lack of users' access to health services or by the case 

identification difficult. Tuberculosis is most often located in the lungs, but some patients have 

disease in other organs or systems. Oral lesions may occur as a chronic ulceration, nodular 

areas, granular or leukoplakic areas. The dentist as a member of the healthcare team, can help 

in the early diagnosis of tuberculosis, avoiding complications and further spread of the disease 

not yet diagnosed by usual symptoms. Front the relevance of the discussion on  diagnosis 

early and the management of tuberculosis, this paper presents a case report of tuberculin 

patients with oral manifestations of the disease and addresses some aspects of the 

vulnerability of these patients, the importance of network health care and responsibility and 

the role of the dentist in the diagnosis of disease.  

 

Keywords: Tuberculosis, diagnosis. Oral health. Primary health. Secondary health. 

Family Health Program. Mycobacterium tuberculosis. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A presente monografia teve como foco de estudo a apresentação de manifestações 

orais da tuberculose e o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico da doença, na rede de 

atenção à saúde. Para isso, foi utilizada a descrição de um relato de caso de paciente que 

apresentava lesões orais da tuberculose e realizada uma análise sobre os aspectos da 

vulnerabilidade destes pacientes, a importância da rede de atenção para o paciente 

tuberculínico e o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico da doença.  

Esta monografia está estruturada da seguinte maneira:  

Revisão de literatura, enfatizando os principais pontos de discussão; 

Primeiro artigo: “MANIFESTAÇÃO ORAL DA TUBERCULOSE: RELATO DE 

CASO”. Referente ao relato de caso da manifestação incomum da tuberculose, na mucosa 

oral. É ressaltada a importância do diagnóstico adequado do paciente, bem como as 

manifestações clínicas da doença. A ser submetido para o periódico The Brazilian Journal of 

Infectious Diseases. 

Segundo artigo: “MANIFESTAÇÕES ORAIS DA TUBERCULOSE, A 

RESPONSABILIDADE E A ATUAÇÃO DO  CIRURGIÃO DENTISTA NA REDE DE 

ATENÇÃO”. Referente à abordagem dos fatores de risco e de vulnerabilidade do paciente 

tuberculínico e ao papel do cirurgião-dentista e da rede de atenção à saúde, no diagnóstico e 

manejo deste paciente.  

Conclusão, abordando as principais questões levantadas pela análise do caso clínico e 

da literatura. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa causada pela micobactéria 

Mycobacterium tuberculosis ( M. tuberculosis). A doença pode afetar diferentes órgãos e 

sistemas, como pulmões, sistema nervoso central, sistema linfático e sistema circulatório
1
. A 

taxa de infecção pela M. tuberculosis está associada à susceptibilidade herdada do hospedeiro, 

aos fatores de risco ambientais e variações genéticas
2
. Na atualidade, a TB é um problema de 

saúde pública, de ampla distribuição geográfica no mundo
3
. Há cerca de 8 milhões de novos 

casos de TB ao ano e mais de 2 milhões de mortes devido a esta doença. Estima-se que um 

terço da população mundial está infectada pela M. tuberculosis e novos casos ocorrem a uma 

taxa de 1/s, sendo a doença considerada como a segunda principal causa de morte por doença 

infecciosa em todo o mundo
4
. 

O Brasil está entre os 22 países estimados a concentrar 80% dos casos de TB e 

apresenta os maiores índices de morbimortalidade da doença
5
. No país, a prevalência 

estimada é de 50 milhões de infectados, aproximadamente 109,672 casos novos e em torno de 

6.000 óbitos por ano, sendo responsável por 35% dos casos de TB notificados anualmente na 

Região das Américas (plano controle da TB). Apesar da TB ser curável desde a década de 50, 

uma das principais dificuldades que o Programa de Controle da Tuberculose (PCT) encontra é 

o diagnóstico tardio da doença causado pela falta de acesso do usuário aos serviços de saúde 

ou pela dificuldade de identificação dos sintomáticos respiratórios pelos profissionais de 

saúde
6
.  

Apesar da existência de tecnologias adequadas para o controle da TB, a situação 

epidemiológica permanece estável. O que pode justificar este fato é a falta de aplicação na 

intensidade suficiente de ações de prevenção, de diagnóstico e de tratamento no momento 

adequado. Há necessidade emergente da prevenção do surgimento de novos infectados, 

através do diagnóstico precoce e do tratamento adequado da fonte de infecção (plano controle 

da TB). O conhecimento do ciclo natural da TB e das ações de saúde pública que podem ser 

desenvolvidas com a população é fundamental para o processo de trabalho na rede atenção à 

saúde
7
. A principal ação de saúde pública que realmente pode interromper a cadeia de 

transmissão é a identificação das pessoas doentes, o diagnóstico e o tratamento precoce da 

doença
8
. 
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2.1 O risco da transmissibilidade da tuberculose 

O problema da TB, no Brasil, reflete o estágio de desenvolvimento social do país, em 

que os determinantes do estado de pobreza, principalmente as regiões de miséria da periferia 

das grandes cidades, e as dificuldades encontradas pelo sistema de saúde prejudicam a 

redução dessa doença
9
. Observando o comportamento da transmissão da doença e as 

características individuais associadas à TB, é possível entender porque esta é um problema 

social. O risco de transmissão da TB se relaciona diretamente com os fatores ambientais, com 

o tipo e continuidade do contato e com a forma de apresentação da doença
10

.  

A tuberculose pulmonar é a forma clínica mais comum. As formas extrapulmonares 

mais frequentes são pleural, ganglionares e meníngea. Essas últimas formas tiveram aumento 

gradual de incidência provavelmente devido à presença de comorbidades concomitantes no 

paciente infectado
11

. A TB é uma doença de elevada transmissão, principalmente em 

ambientes fechados e pouco ventilados. Por uma doença infecciosa e contagiosa que se 

propaga pelo ar por meio de gotículas, contendo os bacilos expelidos por um doente ao tossir, 

espirrar ou falar em voz alta, e que, ao serem inalados por pessoas sadias provocam a infecção 

ou aumentam o risco de desenvolver a doença, a população de risco deve ser prioritariamente 

identificada e a procura de casos, obrigatória
10

.  

Os estados imunológico e nutricional do indivíduo guardam íntima relação com a 

possibilidade de infecção da doença e estes devem ser cuidadosamente avaliados pela equipe, 

principalmente se o paciente apresentar algum sinal clínico compatível com a doença. Outras 

comorbidades, principalmente por interferência nas defesas imunológicas, podem afetar a 

evolução da TB, dificultando a sua cura e aumentando os riscos de transmissão
11

. O 

alcoolismo crônico, envolvendo queda da imunidade, a fragilidade social e a exposição a 

situações de risco também são importantes problemas associados à tuberculose, tanto por 

retardar a recuperação do paciente quanto por aumentar o risco de sua incidência, devendo 

inclusive se analisar os aspectos comportamentais associados aos tratamentos prolongados. 

Além disso, o uso de drogas imunossupressoras também constitui um elevado risco de 

transmissibilidade entre as pessoas expostas à M. tuberculosis,  que passam a estar mais 

sujeitas ao adoecimento
10

.  

Nas unidades de atendimento ao paciente tuberculínico, o fluxo dos indivíduos 

diagnosticados ou suspeitos deve ser organizado de modo à diminuição do risco da 

transmissão da M. tuberculosis. Salas de esperas cheias e compartilhadas por diferentes 

especialidades e esquemas de referências e contra-referências internas que aumentam a 

permanência destes pacientes no serviço devem ser evitados
9
. Recomenda-se ser instituído um 
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sistema de escalonamento das consultas ao longo do turno de atendimento, preferivelmente 

com hora marcada, para evitar aglomeração de pacientes potencialmente infectantes nas 

unidades de saúde. Os pacientes com TB de vias aéreas ou casos suspeitos devem ter 

prioridade de atendimento, devendo permanecer na unidade de saúde o menor tempo 

possível
12

. 

 

2.2 Diagnóstico da tuberculose 

O diagnóstico da TB envolve a anamnese, o exame clínico e a realização de exames 

complementares. O exame clínico possibilita o diagnóstico preliminar da doença, baseando-se 

nos sintomas apresentados pelo paciente
13

. De um modo geral, a TB pode causar sintomas 

como febre baixa ao entardecer e à noite, perda de peso lenta e progressiva, falta de apetite, 

sudorese noturna, cansaço e mal-estar geral. Associado a estes sintomas, podem surgir outros 

específicos da TB pulmonar ou extrapulmonar. O paciente com TB pulmonar pode apresentar 

sintomas como tosse produtiva por mais de 2 semanas, dor no peito e dificuldade de respirar. 

Os sintomas da TB pulmonar nem sempre são percebidos no início da doença e, algumas 

vezes, o indivíduo pode estar contaminado há alguns meses e ainda não ter procurado auxílio 

médico, por não ter sintomas. A TB extrapulmonar pode apresentar, além dos sintomas gerais, 

dor e edema no local onde o bacilo está alojado
12

.  

Para a confirmação da doença são necessários exames complementares, tais como o 

exame radiográfico de tórax que pode revelar imagens sugestivas da doença, porém não 

conclusivas, fornecendo apenas um indicativo da mesma; a prova tuberculínica (PT) ou 

reação de Mantoux que permite observar uma reação intradérmica para se constatar se o 

indivíduo entrou em contacto com o bacilo da tuberculose ou não; a baciloscopia, que permite 

o diagnóstico da TB através da pesquisa de bacilos álcool-ácido resistente (BAAR), em 

esfregaços de amostras preparados e corados segundo uma metodologia padronizada
14

. A 

cultura é um exame que permite o isolamento e a multiplicação de BAAR, através da 

inoculação da amostra em meios de cultura específicos para micobactérias, apresentando uma 

maior sensibilidade, se comparada à baciloscopia. Esta, apesar de ser uma técnica simples e 

de fácil execução, apresenta baixa sensibilidade, necessitando de um número mínimo de 

bacilos para se alcançar um resultado positivo
15

.  

 A reação de Mantoux é o teste padrão para auxiliar no diagnóstico da TB. Este teste 

consiste na inoculação intradérmica de um derivado proteico purificado da M. tuberculosis, 

para medir a resposta imune celular a estes antígenos
10

. Este teste, isoladamente, indica 
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apenas a presença de infecção no organismo e não é suficiente para o diagnóstico da TB ativa. 

Nos indivíduos já sensibilizados pela micobactéria, ocorre uma reação inflamatória. A leitura 

é realizada em um prazo de 48h a 72h, sendo válida por até 7 dias. Deve-se medir o diâmetro 

transversal da reação inflamatória em relação ao eixo longitudinal do antebraço da inoculação. 

Apesar da reação de Mantoux ser o método de eleição para o diagnóstico da TB, o teste 

apresenta algumas limitações, como a baixa sensibilidade em indivíduos 

imunocomprometidos, causando resultados falsos negativos, a dificuldade na sua 

administração em crianças, subjetividade na interpretação dos resultados e a necessidade de 

uma segunda visita para a confirmação da leitura, em alguns casos
14

.  

 Para superar os problemas com os testes PT, têm sido desenvolvidas diferentes 

técnicas de laboratório para auxiliar no diagnóstico da tuberculose. Estas técnicas se baseiam 

na detecção de interferon gamma no sangue (interferon gamma release assay - IGRA), uma 

citocina importante para o controle da tuberculose, que é liberada pelas células T 

sensibilizadas pelo estímulo de antígenos específicos da M. tuberculosis. A técnica IGRA 

permite diferenciar as pessoas infectadas pela M. tuberculosis dos vacinados com a BCG e 

dos infectados por outras micobactérias. O teste IGRA permite a inclusão de controles 

positivos, o que contribui para a redução de erros de diagnóstico. Uma característica negativa 

deste teste é seu custo econômico elevado, contudo se aceita que em países com elevada 

prevalência de TB sua utilização seja a opção com maior custo-benefício
17

. 

 

Indicação para a realização da prova tuberculínica (PT)  

Coabitantes e contatos de pacientes com tuberculose  

Pessoas com radiografia de tórax que apresenta imagens compatíveis com tuberculose 

inativa 

Pessoas com suspeita clínica ou radiográfica da doença 

Pessoas que estão infectadas e apresentam maior risco para o desenvolvimento da doença 

Infecção por HIV 

Usuários de drogas e indigentes 

Pessoas em risco social e epidemiológico 

Estrangeiros procedentes de países com alta incidência de tuberculose 

Doenças com características imunossupressoras 

Pessoas que utilizam terapias imunossupressoras 

Cuidadores de crianças 

Cuidadores de doentes 

Agentes sanitários 

Agentes penitenciários 

Profissionais atuantes em programas antituberculosos 
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Adaptado de: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Manual de Recomendações para o 

Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia: Ministério da Saúde, 201018.  

 

2.3 Tuberculose extrapulmonar e suas manifestações orais  

A TB é mais frequentemente localizada nos pulmões, mas alguns pacientes têm a 

doença em outros órgãos ou sistemas. TB extrapulmonar constitui aproximadamente 25% das 

lesões de tuberculose, e 10% a 35% destes são encontrados na região da cabeça e pescoço
19

. 

A manifestação oral da TB pode surgir em todas as idades, sendo mais comum em indivíduos 

mais velhos, e vista, geralmente, como uma lesão ulcerada. É possível que a auto-inoculação 

pelo contato da mucosa oral descontínua com o escarro infectado em pacientes com 

tuberculose pulmonar promova o aparecimento das lesões
20

. 

As manifestações orais da TB ocorrem pela implantação do bacilo tuberculínico 

existente no escarro, resultante da expulsão da micobactéria pela tosse
21

. A apresentação 

clínica da doença na cavidade oral pode assumir diferentes formas. No entanto, devido a 

ocorrência incomum da tuberculose oral, as lesões são frequentemente ignoradas no 

diagnóstico diferencial. A TB oral tem sido considerada entre 0,1% a 5% dentre as infecções 

de tuberculose
22

. As lesões orais podem ser de ordem primária - mais rara, ocorre como o 

resultado da inoculação direta nos tecidos orais, ou secundária, ocorre devido à disseminação 

hematogênica ou linfática ou de extensões diretas de estruturas vizinhas
23

. A auto-inoculação 

pode ocorrer através do contato da mucosa oral ferida com secreção infectada em pacientes 

com tuberculose pulmonar. A lesão oral secundária é referenciada na grande maioria dos 

relatos como sendo mais prevalente em pacientes idosos; já a manifestação primária da 

doença, em pacientes jovens
24

.  

Fatores sistêmicos e locais desempenham papel importante na incidência de lesões 

orais. Fatores sistêmicos incluem a baixa imunidade do hospedeiro e o aumento da virulência 

dos microrganismos
25

. Fatores locais compreendem a falta de higiene oral, trauma local, 

inflamações crônicas, erupção dentária, feridas cirúrgicas, doença periodontal, presença de 

cáries, exposição pulpar, presença de cistos e abscessos dentários e lesões em mucosa oral
26

. 

Possivelmente, a alta virulência da cepa infectante de Mycobacterium tuberculosis também é 

um fator predisponente para o envolvimento oral
27

.  

A manifestação oral é observada como uma lesão ulcerada indolor no palato, lábios ou 

língua, juntamente com linfadenopatia cervical persistente
26

. O diagnóstico diferencial das 

úlceras tuberculosas inclui uma variedade de doenças e condições ulcerativas, tais como 

carcinoma de células escamosas, úlcera traumática, estomatite aftosa, úlcera sifilítica, 
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actinomicose, granulomatose de Wegener, sarcoidose, leishmaniose, zigomicose, e doença de 

Hansen
27

. É importante salientar que as úlceras orais podem apresentar um quadro similar, 

levando à necessidade de um diagnóstico microscópico em conjunto com o teste de Mantoux 

e com a baciloscopia
28

. 

 

2.4 Risco e vulnerabilidade do paciente tuberculínico 

A TB é uma doença com fortes componentes sociais e econômicos e está intimamente 

associada à pobreza, às más condições de vida e de habitação e à aglomeração humana. A 

doença é considerada como um grave problema de saúde pública, permanecendo como uma 

das principais causas de morte por doença infecto-contagiosa em adultos, em todo o mundo
29

. 

Considerando o caráter eminentemente social da TB, torna-se importante identificar 

potenciais indicadores de risco e vulnerabilidades dos indivíduos, para que as ações de 

prevenção e controle sejam mais efetivas. Para isso, é necessário que sejam criadas e 

incorporadas no processo de trabalho das equipes de saúde iniciativas para o controle da TB, 

que focalizem não apenas ações específicas, mas que também incorporem uma mudança nas 

condições de vida das populações
30

. Por isso, é importante entender que a doença é um 

processo que se desenvolve em indivíduos que integram uma determinada forma de 

organização social e, como tal, sujeitos a riscos e potenciais vulnerabilidades pertinentes a 

esta organização
31

. 

Um grupo de risco para a TB é qualquer grupo de pessoas em que a prevalência ou 

incidência da TB é significativamente mais elevada do que na população em geral. Um grupo 

de risco pode ser um grupo de pessoas que compartilham de um perfil de risco a nível 

individual específico (estar em contato próximo com uma pessoa que tem tuberculose ativa; 

apresentar HIV ou diabetes; ser um migrante)
29

. Um grupo de risco também pode ser definido 

como todas as pessoas que vivem em um local geográfico específico associado com uma alta 

taxa de TB (pessoas que vivem em uma favela urbana) ou um tipo específico de instituição 

(como presídios, casas de correção de menores, abrigos de idosos, abrigos sociais, creches e 

escolas). Estes grupos têm maior probabilidade de se infectarem e adoecerem
32

. 

Regiões com baixa renda familiar, pessoas vivendo em comunidades urbanas densas, 

com precárias condições de habitação e com famílias numerosas, têm maior risco de infecção 

e de adoecimento ou morte por TB
33

. Nestas condições, um indivíduo em contato com um 

paciente com tuberculose pulmonar, no domicilio ou na vizinhança, está mais exposto à 

infecção e ao adoecimento. Alcoolistas, usuários de drogas endovenosas, moradores de rua, 

trabalhadores de saúde e outros em contato de bacilíferos são também prioritários para ações 
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de prevenção e busca de casos. Também se incluem nessa categoria os imunodeprimidos por 

uso de medicamentos, ou por serem portadores de doenças imunossupressoras, principalmente 

a Aids, e pacientes com outras comorbidades, como diabetes e insuficiência renal. Assim, o 

método mais efetivo de redução da TB é o da busca de casos e o seu tratamento adequado
34

. 

Os fatores de risco e vulnerabilidade assumem diferentes representações conforme a 

contextualização individual e a interação do próprio indivíduo com o meio onde está inserido. 

A TB é interpretada como o resultado da interação entre múltiplos fatores e os indivíduos 

acometidos são resultantes da interrelação de suas características com o meio. Contudo, é 

fundamental lembrar que a doença é a expressão dos processos que se desenrolam em outras 

dimensões, que integram a forma como vivem e trabalham as pessoas, considerando a 

tuberculose como agravo de relevância social e epidemiológica
35

.    

 

2.5 A tuberculose na rede de atenção à saúde 

Apesar de haver grandes esforços para o controle da incidência e da mortalidade por 

TB no Brasil, os números absolutos da doença ainda causam indignação e trazem um desafio 

grandioso. No plano político, o Ministério da Saúde elegeu a TB como um problema 

prioritário de saúde pública a ser combatido. Além das medidas técnico-administrativas, 

houve uma ampliação do orçamento para as ações de controle da doença e um maior estímulo 

da organização e da participação da sociedade civil no controle social da TB
18

. Todas estas 

ações contribuem para o fortalecimento do sistema de saúde, promovendo uma maior 

articulação entre os diferentes programas que possam contribuir para o controle da endemia 

no País
8
.  

Para que o empenho no controle da TB seja efetivo, é necessária a descentralização 

das atividades, para que se possa avançar com a garantia da qualidade das ações. Além disso, 

é fundamental o envolvimento de todos os profissionais de saúde em equipes 

multidisciplinares, em todos os níveis de atenção, nas quais a participação de cada um é parte 

indispensável para o sucesso das intervenções
36

. O trabalho em equipe, com foco no usuário, é 

o elemento-chave para o alcance das metas e a superação dos desafios que envolvem o 

diagnóstico e o controle da doença
33

. Neste sentido, destacamos a importância da estruturação 

das redes de atenção à saúde, que são um conjunto de serviços de saúde, vinculados entre si 

por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, 

que permite ofertar atenção à saúde de forma contínua e integral à determinada população
37

.  

Todas as estratégias propostas para a promoção da saúde vão em direção da 

articulação e do envolvimento de toda a rede de atenção à saúde, comprometendo-se com a 
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adoção de políticas públicas saudáveis para a comunidade, estimulando o reforço da ação 

coletiva e dos indivíduos, o desenvolvimento de habilidades pessoais, a reorientação do 

sistema de saúde e de parcerias intersetoriais
38

. Além disso, estratégias como mapear a rede 

de serviço de TB, próxima das unidades de saúde, definir os fluxos de atendimento e os 

mecanismos de encaminhamento, retorno e acompanhamento do doente auxiliam na 

organização do funcionamento logístico da rede
33

. A promoção de saúde sugere um modelo 

participativo, direcionado à população no seu ambiente total e com envolvimento de uma rede 

de serviços de saúde organizada, necessitando de estratégias multidimensionais, facilitadoras 

e integradoras, de aplicação de medidas incentivadoras com o conceito positivo de saúde, 

além de fortalecer as responsabilidades e a participação das organizações da sociedade civil
18

. 

O controle da TB requer uma ação permanente, sustentada e organizada, com um 

sistema em que a porta de entrada pode estar situada tanto em um nível mínimo, como em um 

de maior complexidade, contanto que ao doente, quando necessário, seja assegurado o direito 

de fluir para os níveis de maior qualificação
8
. O diagnóstico precoce e o controle da TB tem 

na simplificação das técnicas e na integração das ações intersetoriais a sua estratégia 

fundamental
18

. No campo político do governo, esta integração é buscada por meio do 

planejamento e da gestão conjunta das atividades, da definição de competências e do 

estabelecimento da malha de ligações entre os dois programas. Uma medida central é a 

disposição dos sistemas de referência e contra-referência da tuberculose para atender o 

crescimento gerado pelas equipes de saúde da família
39

. As práticas dessas equipes atendem 

questões centrais no controle da tuberculose, como vacinação de recém-nascidos, diagnóstico 

precoce, término com sucesso do tratamento dos doentes, vigilância epidemiológica e 

quimioprofilaxia. As atividades das unidades especializadas de referência destinam-se, 

preferencialmente, ao diagnóstico dos casos complexos, tratamento e controle dos pacientes 

que apresentam condições crônicas concomitantes ou, ainda, casos de coinfecção pelo HIV
40

.  

 

2.6 Responsabilidade compartilhada no diagnóstico da tuberculose 

No Brasil, as precárias condições de vida de grande parte da população, a co-infecção 

pelo HIV e a desestruturação da maioria dos serviços de saúde contribuem para manter o alto 

número de casos novos anuais de TB. Assim, é necessária uma reflexão sobre as diversas 

possibilidades e necessidades de participação que estão implicadas no diagnóstico e no 

tratamento da TB
39

. Para que estes tenham êxito é necessário que haja uma partilha de 

compromissos, envolvendo os serviços de saúde, o paciente, a família e a comunidade, através 

da criação de pactos que contemplem as necessidades de todas as partes. A responsabilidade 
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compartilhada está relacionada com a realização das ações de promoção à saúde, com o 

diagnóstico e com a prevenção da TB, contribuindo, deste modo, para a expansão das ações 

de controle desta doença
41

.  

Todos os profissionais de saúde são importantes no diagnóstico e controle da TB. A 

organização das ações de busca e diagnóstico nas unidades de saúde compreende elementos 

que envolvem toda a equipe (médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas e demais 

profissionais da área técnica) na busca dos sintomáticos respiratórios entre a população que 

demanda a unidade de saúde, por qualquer motivo
39

. Assim, o profissional de odontologia 

deve possuir conhecimentos básicos sobre a doença, para ser capaz de identificar os doentes e 

diferenciar os estados de infecção. Uma maior integração das atividades de controle da TB 

apresenta oportunidades para investigar semelhanças e potenciais sinergias na gestão e 

controle da doença, o que tem sido negligenciado por abordagens verticais tradicionais
42

.  

A equipe de saúde bucal, integrante da equipe de saúde da família, participa de todas 

as ações desenvolvidas na unidade, inclusive ações preventivas e educativas que visam o 

controle da TB. No processo de acompanhamento ou diagnóstico dos casos de TB, pela 

atenção básica, os profissionais da saúde irão identificar, muitas vezes, a necessidade de 

encaminhar os pacientes aos serviços especializados, presentes na atenção secundária e 

terciária, em casos mais complexos
39

. No entanto, independentemente do tempo de formado, 

muitas vezes os cirurgiões-dentistas não se sentem preparados para essas atividades, podendo 

comprometer a sua realização. Neste sentido, atividades de educação permanente em saúde 

podem contribuir para qualificar o serviço e, como uma ferramenta estratégica, pode facilitar 

o envolvimento de todos os profissionais e proporcionar uma troca de saberes, uma reflexão 

das práticas do serviço e uma maior interação de toda a equipe, possibilitando uma 

transformação no processo de trabalho
33

. 

No cenário atual de enfrentamento da TB, é indiscutível e imprescindível à atuação 

compartilhada das responsabilidades entre os profissionais de saúde. Tendo em vista a 

magnitude dos problemas de saúde e à complexidade que envolve a doença, outros setores 

dentro e fora do âmbito dos serviços de saúde, também são convocados a participar da 

proposta de atenção integral. Esta articulação entre os diferentes profissionais e serviços intra 

e extrassetoriais poderá resultar em uma ampliação do processo de reflexão acerca da 

diversidade de problemas que envolvem o paciente e seus familiares, conduzindo para a busca 

de soluções das dificuldades encontradas nas estratégias de controle da TB, no Brasil
39

.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Abordar o papel do profissional de odontologia no diagnóstico da tuberculose bem 

como a sua atuação dentro da equipe de saúde, que diz respeito ao cuidado e 

acompanhamento dos pacientes infectados na rede de atenção, através de um relato de caso 

clínico e revisão de literatura.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Descrever as manifestações orais da tuberculose através de um relato de caso clínico; 

 Identificar os riscos e fatores de vulnerabilidade do paciente tuberculínico; 

 Conhecer a atuação das equipes de saúde, considerando o diagnóstico e o 

acompanhamento dos pacientes infectados e de suas famílias na rede de atenção; 

 Delinear a importância do cirurgião-dentista no diagnóstico da tuberculose;  
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Resumo 

 

Neste trabalho, é relatada uma manifestação incomum da tuberculose, na mucosa oral. É 

ressaltada a importância do diagnóstico adequado do paciente, bem como as manifestações 

clínicas da doença. As lesões orais podem ocorrer como uma ulceração crônica, áreas 

nodulares, granulares ou, raramente, áreas leucoplásicas firmes. A maior parte das lesões 

extrapulmonares representa infecção secundária do foco pulmonar inicial; portanto, deve ser 

realizado um diagnóstico rápido e adequado, para a melhor condução do caso e redução da 

disseminação da doença. 

 

Palavras-chave: Tuberculose oral, Mycobacterium tuberculosis, úlcera oral, infecção 

micobacteriana.  
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Abstract 

  

In this paper, is reported an unusual manifestation of tuberculosis in the oral mucosa. Is 

emphasized the importance of adequate diagnosis of the patient and the clinical 

manifestations of the disease. Oral lesions may occur as a chronic ulceration, nodular areas, 

granular or rarely firm leukoplakic areas. Most lesions extrapulmonary is secondary infection 

of the initial lung focus; therefore, one must be carried out quickly and proper diagnosis, for 

better management of the case and reducing the spread of the disease. 

 

Keywords: Oral tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, oral ulcer, mycobacterial 

infection. 
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4.1 Introdução 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa crônica causada pela micobacteria 

Mycobacterium tuberculosis. É mais frequentemente localizada nos pulmões, mas alguns 

pacientes têm a doença em outros órgãos ou sistemas. TB extrapulmonar constitui 

aproximadamente 25% das lesões de tuberculose, e 10% a 35% destes são encontrados na 

região da cabeça e pescoço
1,2

. A manifestação oral da TB pode surgir em todas as idades, 

sendo mais comum em indivíduos mais velhos, sendo vista, geralmente, como uma lesão 

ulcerada. É possível que a auto-inoculação pelo contato da mucosa oral descontínua com o 

escarro infectado em pacientes com TB pulmonar promova o aparecimento das lesões
3
. Este 

trabalho relata um caso de manifestação oral de tuberculose em paciente adulto. 

 

4.2 Relato do caso  

 

Paciente masculino, 65 anos, caucasiano, com histórico de tabagismo ativo e etilismo 

abstinente, há 20 anos, estava em acompanhamento no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), para tratamento de diabetes mellitus do tipo II, neuropatia e vasculopatia periférica, 

hipertensão arterial sistêmica e pancreatite crônica. Foi encaminhado para avaliação na 

Unidade de Estomatologia devido ao aparecimento de ulcerações na mucosa oral. Ao exame 

físico, foram observadas duas lesões ulceradas, que apresentavam centro de aspecto 

granuloso, halo esbranquiçado, com sintomatologia dolorosa, medindo aproximadamente 10 

mm de diâmetro cada uma, localizadas uma na mucosa labial superior, próxima à linha média 

e uma na mucosa jugal esquerda, próxima à região de retrocomissura labial (Figura 1A e B, 

respectivamente). O paciente relatava queixa de tosse produtiva há 15 dias, sudorese nortuna, 

episódios de febre vespertina e discreta perda de peso, nos últimos dois meses. Contudo, estas 

informações eram relatadas de maneira dispersa pelo paciente, ao longo dos atendimentos 

médicos de rotina. Além disso, o paciente foi diagnosticado com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), a qual foi relacionada ao tabagismo, o que pode ter mascarado os sinais e 

sintomas clínicos da TB e contribuído para dificultar o diagnóstico precoce da doença. Foi 

realizada biópsia incisional e utilizadas as técnicas de Hematoxilina-Eosina (HE) e Ziehl-

Neelsen (BAAR), para coloração. O laudo anatomopatológico foi negativo para a presença de 

microorganismos álcool-ácidos resistentes (Figura 2). Devido à relativa escassez de 

microorganismos no tecido, as colorações especiais não demonstraram com sucesso a 
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presença da micobactéria.  Portanto, um resultado negativo não exclui completamente a 

possibilidade de tuberculose. Foi realizada análise do lavado broncoalveolar apresentando 

Ziehl-Neelsen (BAAR) positivo para o Mycobacterium tuberculosis. Foi realizada uma 

radiografia de tórax, que indicou a presença de sinais de doença infecciosa ativa das vias 

aéreas. O teste de Mantoux solicitado confirmou o diagnóstico de tuberculose.  O exame 

sorológico anti-HIV realizado foi negativo. O paciente foi encaminhado ao pneumologista, 

para tratamento e avaliação quanto ao comprometimento pulmonar da doença (Figura 1C). 

Devido aos agravos das condições clínicas, após 30 dias do início do tratamento, o paciente 

foi a óbito por septicemia, insuficiência pulmonar e insuficiência renal aguda.  

 

4.3 Discussão 

 

Clinicamente, o paciente infectado pela Mycobacterium tuberculosis em estágio ativo 

da doença, pode apresentar sintomas de tosse persistente e produtiva, sudorese noturna, perda 

de peso e febre baixa vespertina. A transmissão da TB ocorre principalmente pela via aérea e, 

para que ocorra a transmissão, é necessário um contato prolongado com o paciente bacilífero
4
. 

A competência de contaminação é influenciada pela capacidade contagiosa do doente, que 

está relacionada com a quantidade de bacilos presentes no escarro, a intensidade e a 

frequência da tosse e na presença de cavitação pulmonar, identificada pelo exame 

radiográfico. Além disso, o grau de intimidade com o doente e a duração da exposição são 

importantes para determinar a contaminação
4
. Em nosso caso, o paciente relatava os sintomas 

descritos, porém em consultas médicas diferentes. Também, apresentava DPOC associada ao 

tabagismo o que pode ter mascarado a TB e contribuído para dificultar o diagnóstico precoce 

da doença. 

 A prova tuberculínica (PT) ou reação de Mantoux é o teste padrão para diagnóstico da 

tuberculose. Este teste consiste na inoculação intradérmica de um derivado proteico 

purificado do M. tuberculosis, para medir a resposta imune celular a estes antígenos. Nos 

indivíduos já sensibilizados pelo M. tuberculosis, ocorre uma reação inflamatória. A leitura é 

realizada em um prazo de 48h a 72h, sendo válida por até sete dias. Deve-se medir o diâmetro 

transversal da reação inflamatória em relação ao eixo longitudinal do antebraço da inoculação. 

Considera-se reator o resultado acima de 10 mm em indivíduos imunocompetentes. Em 

indivíduos imunodeprimidos, considera-se reator valores acima de  5 mm. Em indivíduos com 

baixa probabilidade pré-teste e crianças com < 15 anos de idade, valorizam-se resultados 
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acima de 15 mm. Apesar da reação de Mantoux ser o método de eleição para o diagnóstico da 

TB, o teste apresenta algumas limitações, como a baixa sensibilidade em indivíduos 

imunocomprometidos, causando resultados falsos negativos, a dificuldade na sua 

administração em crianças, subjetividade na interpretação dos resultados e a necessidade de 

uma segunda visita para a confirmação da leitura, em alguns casos
4
. No caso relatado, a 

análise anatomopatológica da peça coletada não foi conclusiva para o diagnóstico. Foi 

necessária a realização da análise do lavado broncoalveolar e do teste de Mantoux, para 

confirmação do diagnóstico. Neste caso, o teste indicou um diâmetro transversal da reação 

inflamatória de 13 mm. 

 A apresentação clínica da TB oral pode assumir diferentes formas. No entanto, devido 

à ocorrência incomum da TB oral, as lesões são frequentemente ignoradas no diagnóstico 

diferencial das lesões orais. A TB oral tem sido considerada entre 0,1% a 5% dentre as 

infecções de Mycobacterium tuberculosis
5
. As lesões orais da TB podem ser de ordem 

primária, mais rara, ocorre como o resultado da inoculação direta nos tecidos orais, ou 

secundária, ocorre devido à disseminação hematogênica ou linfática ou de extensões diretas 

de estruturas vizinhas
6,1

. A auto-inoculação pode ocorrer através do contato da mucosa oral 

ferida com secreção infectada em pacientes com TB pulmonar. A TB oral secundária é 

referenciada na grande maioria dos relatos como sendo mais prevalente em pacientes idosos; 

já a manifestação primária da doença, em pacientes jovens
7
.  

Fatores sistêmicos e locais também desempenham papel importante na incidência de 

lesões orais. Os fatores sistêmicos incluem a baixa imunidade do hospedeiro e o aumento da 

virulência dos microrganismos
8
. Os fatores locais podem facilitar a infecção de TB oral 

secundária e compreendem a falta de higiene oral, trauma local, inflamações crônicas, 

erupção dentária, feridas cirúrgicas, doenças periodontal, presença de cáries, exposição 

pulpar, presença de cistos e abscessos dentários, lesões na mucosa oral
6,8

. Possivelmente, a 

alta virulência da cepa infectante de Mycobacterium tuberculosis também é um fator 

predisponente para o envolvimento oral
9
. Em nosso caso, o paciente apresentava uma 

associação de condições crônicas, como DPOC, diabetes e pancreatite crônica, que podem 

influenciar na aquisição e no controle da TB. A diabetes, por exemplo, pode aumentar o risco 

de infecção pela Mycobacterium tuberculosis. Além disso, o manejo clínico da TB é 

dificultado devido ao transtorno causado pela diabetes no metabolismo dos fármacos 

antituberculínicos. Estes fatores possivelmente contribuíram para o agravo da doença e para o 

desfecho desfavorável do caso. 
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A manifestação oral pode ser observada como uma lesão ulcerada indolor no palato, 

lábios ou língua, juntamente com linfadenopatia cervical persistente
8
. O diagnóstico 

diferencial das úlceras tuberculosas inclui uma variedade de doenças e condições ulcerativas, 

tais como carcinoma de células escamosas, úlcera traumática, estomatite aftosa, úlcera 

sifilítica, actinomicose, granulomatose de Wegener, sarcoidose, leishmaniose, zigomicose e 

doença de Hansen
9
. É importante salientar que as úlceras orais podem apresentar um quadro 

similar
10

, levando à necessidade de um diagnóstico microscópico em conjunto com o teste de 

Mantoux e com a baciloscopia
11

. Frequentemente é necessária a associação de métodos para a 

confirmação do diagnóstico de TB, uma vez que a reduzida quantidade de microorganismos 

nas amostras pode gerar falsos negativos. A identificação adequada da manifestação oral da 

TB é importante não só para o paciente, mas também para a equipe odontológica e para a 

comunidade, uma vez que o paciente é uma fonte potencial de infecção. Lesões na região de 

cabeça e pescoço sempre devem ser incluídas no diagnóstico diferencial da TB, especialmente 

em populações de alto risco. Deve-se considerar uma extensa análise laboratorial e um exame 

radiográfico do tórax, para identificação e prevenção da propagação desta doença, em caso de 

uma combinação de suspeita clínica
9,12,13

. Apesar da manifestação oral da TB ser pouco 

comum, o diagnóstico diferencial das lesões orais torna-se uma importante ferramenta para a 

identificação da doença, principalmente nos casos de TB pulmonar ainda não 

diagnosticados
14

.  

Concluindo, lesão oral da TB é uma manifestação rara da doença; contudo, deve ser 

incluída no diagnóstico diferencial de lesões na cavidade oral, independente da existência de 

sintomas pulmonares e do paciente pertencer a uma região não endêmica. O diagnóstico 

precoce e preciso é muito importante para o tratamento adequado da infecção, resolução da 

doença e redução do risco de disseminação da tuberculose. 

 

4.4 Conflitos de interesse 

 

Os autores declaram não haver conflitos de interesse. 
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Fig. 1 – Aspecto clínico das lesões orais da tuberculose e achados radiográficos pulmonares. 

Lesões ulceradas, apresentando centro de aspecto granuloso e halo esbranquiçado, na mucosa 

labial superior, próxima à linha média (A) e na mucosa jugal esquerda, próxima à região de 

retrocomissura labial (B). Atelectasia completa do lobo pulmonar inferior esquerdo. Presença 

de sinais de doença infecciosa ativa das vias aéreas, traduzidas por nódulos centrolobulares 

com padrão de árvore brotamento e lesões nodulares escavadas em ambos os pulmões, 

particularmente à direita (C). 
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Fig. 2 – Aspecto histopatológico da amostra analisada. Formação de granulomas circundados 

por intenso infiltrado inflamatório misto, com células inflamatórias no interior do epitélio. 

Coloração Hematoxylin-eosin, ampliação 100X (A). Granulomas bem formados circunscritos 

por histiócitos epitelioides e células inflamatórias. Setas indicam área de necrose caseosa 

incipiente. Coloração Hematoxylin-eosin, ampliação 200X (B). Seta apontando célula gigante 

de Langhans, com os núcleos distribuídos ao longo da periferia do citoplasma, como um colar 

de contas. As células de Langhans ocorrem caracteristicamente na tuberculose. Coloração 

Ziehl-Neelsen, ampliação 600X (C). 
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Resumo 

 

A tuberculose ainda é um problema de saúde pública, em todo o mundo. O Brasil está entre os 

países que apresentam os maiores índices de morbimortalidade por tuberculose. Uma das 

principais dificuldades que o Programa Nacional de Controle da Tuberculose encontra é o 

diagnóstico tardio da doença, causado pela falta de acesso dos usuários aos serviços de saúde 

ou pela dificuldade de identificação dos casos. A tuberculose é mais frequentemente 

localizada nos pulmões, mas alguns pacientes têm a doença em outros órgãos ou sistemas. A 

manifestação oral da tuberculose pode surgir em todas as idades, sendo mais comum em 

indivíduos idosos, e vista, geralmente, como uma lesão ulcerada. O cirurgião-dentista como 

integrante da equipe de saúde, pode auxiliar no diagnóstico precoce da doença, evitando suas 

complicações e maior disseminação. Dentro das suas atribuições está a participação em todas 

as ações desenvolvidas na unidade, inclusive atividades preventivas e educativas que visam o 

controle da tuberculose. No entanto, independentemente do tempo de formado, o profissional 

muitas vezes não se sente preparado para essas atividades, podendo comprometer a sua 

realização. Neste sentido, torna-se necessária a abordagem deste assunto, para melhor 

esclarecimento sobre a importância da atuação deste profissional no diagnóstico da doença, 

considerando que o controle da mesma requer uma ação permanente e organizada dentro do 

sistema de saúde. 

 

Palavras-chave: Tuberculose, diagnóstico. Saúde bucal. Atenção primária. Atenção 

secundária. Programa Saúde da Família. Mycobacterium tuberculosis.  
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Abstract 

 

Tuberculosis is still a major public health problem worldwide. Brazil is among the countries 

with the highest mortality tuberculosis rates. One of the main difficulties that the National 

Program for Tuberculosis Control is late diagnosis of the disease, caused by lack of users' 

access to health services or of the identification of cases of difficulty. Tuberculosis is most 

often located in the lungs, but some patients have disease in other organs or systems. Oral 

manifestation of tuberculosis can occur at all ages, but is more common in older people, and 

views usually as an ulcerated lesion. The dentist as a member of the healthcare team, can help 

in the early diagnosis of the disease, preventing complications and further spread. One its 

tasks is to participate in all activities developed in the unit, including preventive and 

educational activities aimed at controlling tuberculosis. However, regardless of the time since 

graduation, the professional often do not feel prepared for these activities, may jeopardize 

their achievement. In this sense, it is necessary to approach this subject, for better 

understanding of the importance of performance of this professional in the diagnosis of 

disease, whereas the control it requires a permanent and organized action within the health 

system. 

 

Keywords: Tuberculosis, diagnosis. Oral health. Primary health. Secondary health. 

Family Health Program. Mycobacterium tuberculosis. 
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5.1 Introdução 

 

No Brasil, a tuberculose (TB) é um sério problema da saúde pública, com profundas 

raízes sociais. A cada ano, são notificados aproximadamente 70 mil casos novos e ocorrem 

4,6 mil mortes em decorrência da doença. O Brasil ocupa o 17º lugar entre os 22 países 

responsáveis por 80% do total de casos de TB no mundo
1
. Sendo uma doença fortemente 

favorecida pelas condições de vida, uma questão permanentemente discutida é a sua tendência 

em conjunturas de precárias situações econômicas e sociais, como a que vivem a maioria dos 

países em desenvolvimento. Assim, é importante chamar a atenção sobre os vários aspectos 

que influenciam no padrão de morbidade e de mortalidade da TB, principalmente nas regiões 

de maior incidência dos casos
2
.  

O controle da TB tem se apresentado complexo, dentre outros aspectos, pela 

diversidade de fatores que modificam a vulnerabilidade do paciente frente à doença. A 

vulnerabilidade não se restringe apenas à determinação individual, mas se constitui 

abrangência da relação do indivíduo com o meio onde vive e suas relações sociais
3
. A 

vulnerabilidade individual está relacionada com o grau e a qualidade da informação que os 

indivíduos dispõem sobre os problemas de saúde, sua elaboração e aplicação na prática. A 

vulnerabilidade social avalia a obtenção das informações, o acesso aos meios de 

comunicação, a disponibilidade de recursos cognitivos e materiais, o poder de participar em 

decisões políticas e nas instituições, ou seja, relaciona-se à estruturação dos serviços. Dessa 

forma, é necessário um olhar mais amplo sobre a perspectiva do adoecimento do paciente por 

TB
4
. 

A compilação de diferentes fatores que envolvem a dinâmica da doença e do 

atendimento do paciente tuberculínico exige uma adequada organização da rede de atenção e 

serviços de saúde. A construção e a implementação de protocolos, fluxos e rotinas que 

envolvem a particularidade do paciente com TB e que garantem o acesso aos serviços 

necessários e a integralidade da atenção é fundamental para o sucesso do diagnóstico precoce 

da doença e controle efetivo da mesma
5
. A rede de saúde que envolve os serviços (básicos ou 

especializados) voltados para a TB deve seguir objetivos comuns, atuando de forma 

cooperativa e interdependente, que permite ofertar atenção à saúde de forma contínua
6
. 

O perfil epidemiológico da TB impõe desafios para o seu controle. Dentro do quadro 

complexo em que se inserem os problemas de saúde, nem sempre o setor saúde dispõe da 

totalidade de recursos necessários para dar uma resposta efetiva aos mesmos. Assim, é 
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fundamental o empenho de todos os profissionais de saúde para uma melhor organização das 

ações de busca e diagnóstico nas unidades de saúde
7
.  O cirurgião-dentista, integrante da 

equipe de saúde da família, participa de todas as ações desenvolvidas na unidade, inclusive 

ações preventivas e educativas que visam o controle da TB. Em casos mais complexos, os 

cirurgiões-dentistas também podem participar do processo de cuidado destes pacientes, uma 

vez que muitos casos apresentam manifestações orais da doença, o que pode ser o primeiro 

indicativo da infecção
8
. No cenário atual de enfrentamento da TB, é indiscutível e 

imprescindível à atuação compartilhada das responsabilidades entre os profissionais de saúde, 

para o efetivo controle de mesma.  

Neste sentido, frente à relevância da discussão sobre o diagnóstico precoce e manejo da 

TB, este trabalho apresenta um relato de caso clínico de paciente tuberculínico com 

manifestações orais da doença e aborda alguns aspectos sobre a vulnerabilidade destes 

pacientes, a importância da rede de atenção à saúde (RAS) e a responsabilidade e o papel do 

cirurgião-dentista no diagnóstico da doença. 

 

5.2 Descrição do caso 

 

As informações foram obtidas pelos relatos dos atendimentos descritos no prontuário 

do paciente e pela vivência profissional, durante os atendimentos. O relato do caso refere-se a 

um paciente masculino, caucasiano de 65 anos. Já aposentado, trabalhava anteriormente como 

pintor. Este paciente apresentava um histórico de tabagismo ativo, por 50 anos, e etilismo 

abstinente, há 20 anos. Realizava acompanhamento no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), para tratamento de diabetes mellitus do tipo II, hipertensão arterial sistêmica e 

pancreatite crônica. Suas consultas de acompanhamento no hospital foram registradas até o 

ano de 2009. Após este período, o paciente foi orientado, pela equipe médica, a manter o 

acompanhamento na unidade de saúde de referência, não havendo registros no prontuário 

hospitalar posteriormente. Após contato com a unidade de saúde de referência do paciente, 

verificou-se que o mesmo mantinha o acompanhamento orientado, com regularidade. Além 

disso, o paciente realizava exames radiográficos de tórax, com certa rotina, para controle 

sintomatológico de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença crônica intimamente 

ligada ao tabagismo, conforme indicado pela equipe médica da unidade. Neste caso, a 

imagem radiográfica da DPOC pode ter mascarado as lesões pulmonares da TB, dificultando 

o diagnóstico.  
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Em janeiro de 2014, o paciente procurou a unidade de saúde referindo queixa de 

aparecimento de “feridas na boca”. Após ser examinado, o paciente foi encaminhado pela 

equipe da atenção primária, para avaliação na Unidade de Estomatologia do HCPA, devido ao 

aparecimento de ulcerações na mucosa oral. Em abril de 2014, o paciente foi atendido no 

serviço referenciado, onde foram observadas duas lesões ulceradas, que apresentavam centro 

de aspecto granuloso, na mucosa labial superior, próxima à linha média e outra na mucosa 

jugal esquerda, próxima à região de retrocomissura labial. Também foi observado que o 

paciente apresentava uma condição de saúde bucal deficiente e doença periodontal avançada, 

o que sugere que este não utilizava o serviço odontológico de sua unidade, apesar de não 

indicar o motivo para tal. A sua condição de saúde bucal e o fato do diagnóstico de TB ser 

realizado apenas na atenção especializada, permite constatar alguma falha na atenção à saúde 

primária (APS).  

Após analisar os relatos das consultas médicas anteriores, realizadas no HCPA, foram 

observados registros de queixa de tosse produtiva há 15 dias, sudorese noturna, episódios de 

febre vespertina e discreta perda de peso, nos últimos meses. Contudo, estas informações 

eram relatadas de maneira dispersa ao longo dos atendimentos médicos, pelo paciente, o que 

poderia ter contribuído para dificultar um diagnóstico adequado. Além disso, a fragmentação 

da atenção hospitalar, dentro das especialidades percorridas pelo paciente, também pode ter 

sido um fator importante no atraso do diagnóstico.  

Na Unidade de Estomatologia, foram realizadas biópsias das lesões, com diagnóstico 

final inconclusivo, em um primeiro momento. Devido às características sugestivas de doença 

granulomatosa das lesões e possível comprometimento pulmonar do paciente, o caso foi 

discutido com a equipe da pneumologia. Assim, foi realizada a análise do lavado 

broncoalveolar apresentando Ziehl-Neelsen (BAAR) positivo para o Mycobacterium 

tuberculosis (M. tuberculosis). O teste de Mantoux confirmou o diagnóstico de tuberculose e 

o exame sorológico anti-HIV realizado foi negativo. O paciente foi encaminhado ao 

pneumologista para avaliação quanto ao comprometimento pulmonar da doença. Após a 

avaliação clínica do mesmo, a equipe médica que estava acompanhando o caso, referenciou o 

paciente à unidade de saúde para iniciar o tratamento adequado da TB. O paciente iniciou o 

tratamento da doença na sua unidade de saúde, havendo acompanhamento pela equipe de 

saúde da atenção primária. No entanto, 30 dias após o início do tratamento, o paciente 

procurou o serviço de emergência do HCPA, devido ao agravamento de suas condições 

clínicas, sendo na ocasião, diagnosticada doença pulmonar infecciosa grave. O paciente 
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permaneceu internado no HCPA durante 30 dias, indo ao óbito por septicemia, insuficiência 

pulmonar e insuficiência renal aguda. 

 

5.3 Aspectos da vulnerabilidade e do risco do paciente tuberculínico 

 

Embora seja uma doença conhecida há séculos, a TB ainda é um importante problema 

de saúde, dado o fato da disseminação por via aérea afetar particularmente os pacientes 

imunodeficientes e populações empobrecidas. A existência de relações mais complexas entre 

a incidência de TB e um grande número de fatores (ambientais e intrínsecos), ainda pouco 

claros, parece estar envolvida nas características epidemiológicas da doença
9
. Além disso, a 

TB cumpre os critérios de prioridade de um agravamento da saúde pública: alta magnitude, 

transcendência e vulnerabilidade
10

.  

O conceito de vulnerabilidade é bastante abrangente e implícito em várias áreas. Trata-

se da suscetibilidade das pessoas ou, ainda, da probabilidade de exposição a uma doença que 

resulta de um conjunto de aspectos, tanto individuais como coletivos, que incluem o contexto 

onde o indivíduo está inserido
9
. Além disso, esse conceito também serve como um indicador 

da iniquidade e da desigualdade social. A incidência de TB é identificada como mais elevada 

em áreas onde o nível da vulnerabilidade social é mais significativo. Além disso, a renda 

familiar e o nível educacional também parecem estar associados. Porém, nos últimos anos, foi 

observado um aumento expressivo na incidência de TB, mesmo em áreas sem vulnerabilidade 

social, onde a renda e o nível educacional foram mais altos
11

. O conceito de risco, por outro 

lado, é definido como a probabilidade e a possibilidade de grupos populacionais ficarem 

doentes e morrerem devido a algum agravamento de saúde. A vulnerabilidade precede o risco, 

e estabelece os diferentes riscos que uma pessoa enfrenta para se infectar, adoecer e morrer
12

, 

sendo que os maiores desafios a serem enfrentados, dada a gravidade da doença, são a 

desigualdade social, o aparecimento da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), o 

envelhecimento da população e os grandes movimentos migratórios
10

. 

Os principais aspectos que determinam a perspectiva da pobreza na transmissão do M. 

tuberculosis estão relacionados com a sua influência sobre as condições de vida e de 

habitação, como locais superlotados, insalubres e mal ventilados, retardo no diagnóstico e 

aumento da vulnerabilidade devido à deficiência nutricional e à infecção por 

HIV
13

. Entretanto, cada classe social compreende certas condições de desenvolvimento das 

rela ções sociais que podem resultar em efeitos de vulnerabilidade diferentes para os membros 

de cada grupo
14

. A pobreza, como fator econômico, por si só, parece não determinar o 
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aparecimento da TB. Em áreas onde há um surto da doença observa-se, também, uma maior 

associação com fatores sociopolíticos, equidade na prestação de serviços e fragilidade das 

condições de vida da população. Contudo, ainda é uma doença prevalente em áreas urbanas 

pobres, onde as condições de transmissão são favorecidas pelas altas taxas de contato e 

superlotação
15

. 

Outro ponto de discussão a ser considerado é a tendência de envelhecimento da 

população, uma vez que a taxa de incidência de TB começou a aumentar entre as pessoas 

idosas, principalmente no Brasil. Em 2007, o número de casos de TB entre os brasileiros foi 

de 72.140. Dentre estes casos, 7.862 (9%) pessoas afetadas tinham 60 anos ou mais de idade. 

Este fato indica a importância epidemiológica da doença entre os idosos no país
16

. O 

envelhecimento tem sido associado com o aumento no número de casos de TB e com o 

diagnóstico tardio. O diagnostico da TB é estigmatizado por ser mais difícil em pacientes 

mais velhos e essa dificuldade afeta diretamente as taxas de mortalidade e de hospitalização
17

. 

O atraso no diagnóstico da TB aumenta a gravidade da doença e a dificuldade do 

tratamento
18

. Alguns aspectos importantes que estão relacionados ao atraso no diagnóstico da 

TB e ao complexo controle da doença e que, indiretamente, também podem contribuir para 

aumentar a vulnerabilidade dos sujeitos, incluem: a dificuldade de acesso aos cuidados de 

saúde, a centralizações das ações na rede de atenção, a falta de comunicação entre os níveis de 

atenção, o despreparo profissional para a identificação dos doentes, a dificuldade de 

vinculação do paciente com a unidade de APS de referência, a não realização de visitas 

domiciliares, a baixa prioridade na busca de sintomáticos respiratórios e a avaliação 

inadequada destes pacientes, a disseminação entre os contatos familiares e o baixo nível de 

suspeita diagnóstica de TB, o que resulta em um aumento do período entre a primeira visita ao 

serviço de saúde e o início do tratamento
19

. 

A vulnerabilidade é uma construção inserida em um contexto dinâmico onde um 

indivíduo está em risco para o desenvolvimento de doenças ou comorbidades resultantes da 

desigualdade econômica e social, da contextualização familiar, do suporte cognitivo e 

psicológico e da existência de recursos físicos
20

. Além disso, muitas vezes são utilizadas 

técnicas de análise e mapeamento espacial para melhor identificar a distribuição geográfica 

dos casos de TB. Estes modelos são capazes de identificar as zonas de risco elevado e a 

propensão à doença, o que permite a exploração das relações da doença e as exposições 

ambientais
21

. Desenhar a natureza espacial dos dados de incidência de TB auxilia na 

identificação das características da distribuição dos casos em determinados locais. Assim, a 

identificação de áreas com diferentes riscos para TB pode contribuir para um melhor 



37 

 

levantamento de dados epidemiológicos e planejamento de ações, considerando o sistema de 

atenção em saúde e as características de cada região específica, priorizando aqueles locais que 

apresentam maior incidência da doença
22

. Sobre os aspectos relacionados com o risco e a 

vulnerabilidade de adoecimento por TB do paciente apresentado no relato do caso, podemos 

destacar o fator idade e a presença de outras condições crônicas associadas, que podem 

contribuir para aumentar a possibilidade da infecção. A incidência de TB no Brasil começa 

aumentar na faixa etária correspondente aos idosos. Este fato pode ser justificado, por um 

lado, pela eficácia da vacina BCG e a redução do risco de infecção na comunidade; por outro, 

pelo crescimento da população de adultos e idosos. Além disso, o diagnóstico dificultado 

nessa faixa etária contribui para uma maior mortalidade pela doença
23

. Em adição, a 

associação de condições crônicas apresentadas pelo paciente, como DPOC, diabetes e 

pancreatite crônica, também podem influenciar na aquisição e no controle da TB. 

Particularmente, a diabetes pode aumentar o risco de infecção pela M. tuberculosis, bem 

como ativar a infecção latente por este microrganismo. Além disso, o manejo clínico da TB se 

complica devido ao transtorno provocado pela diabetes no metabolismo dos fármacos 

antituberculínicos
24

.  

 

5.4 Importância da rede de atenção à saúde para o paciente com tuberculose 

 

 A TB era a doença que mais matava até o início século XX. No Brasil, a 

mortalidade pela doença permaneceu elevada, mesmo depois da descoberta do tratamento e 

das particularidades do controle da mesma
5
. Com a aplicação da quimioterapia, de forma 

ordenada e em programas organizados, foi possível melhorar a situação epidemiológica da 

doença, mas sem um controle adequado da propagação, principalmente nos países em 

desenvolvimento, sendo que atualmente ainda existe uma mortalidade significativa por TB
1
.  

No Brasil, a TB está distante de ser considerada uma doença controlada e, em alguns 

locais, como no Rio Grande do Sul, ocorreu um incremento de casos a partir da década de 

90
25

. Quando avaliamos os resultados do tratamento da TB, observamos que as metas 

inicialmente preconizadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) não foram atingidas 

(taxa de cura igual ou superior a 85% e de abandono do tratamento menor do que 5%). No 

Brasil e no Rio Grande do Sul, para os pacientes em primo-tratamento têm-se cerca de 70% 

de cura e 10% de abandono do tratamento. Para os pacientes em retratamento, a taxa de cura 

cai para 50% e a taxa de abandono aumenta para 20%
1
. O que acontece é que as ações de 

prevenção, de diagnóstico e de tratamento, não são aplicadas na intensidade suficiente e no 
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momento adequado. Há necessidade da prevenção do surgimento de novos infectados, através 

do diagnóstico precoce e do tratamento adequado da fonte de infecção
6
. 

Neste sentido, observa-se uma necessidade urgente de mudança no modelo de 

assistência. Os serviços disponibilizados devem atuar de forma organizada e convergente, 

enfatizando as ações em rede, abordando as comunidades em busca das pessoas em maior 

risco de adoecimento, diagnosticando os casos antes de se tornarem fontes de infecção e 

acompanhando o tratamento dos pacientes diagnosticados até a cura confirmada
26

.  Para que 

isso ocorra é fundamental que os profissionais que atuam na área da saúde realizem uma 

abordagem de cunho clínico-assistencial, para uma intervenção sob o enfoque 

epidemiológico, adequada para as características da população.  Além disso, essas ações 

devem ser realizadas em parceria entre todos os níveis de atenção e os serviços vinculados da 

RAS, não esquecendo a importância da atuação dos próprios membros da comunidade, 

através das representações da sociedade civil organizada
6
. 

 Dentro da RAS, podemos identificar dois tipos de serviços considerados como porta 

de entrada na rede de assistência, para os pacientes tuberculínicos. O primeiro corresponde 

aos serviços disponibilizados pela APS (Unidade Básica de Saúde e Unidades de Saúde da 

Família), organizados dentro da assistência com equipes generalistas, responsáveis pela 

situação de saúde da área de abrangência correlata e por intervir concomitantemente sobre as 

condições agudas e crônicas. A atuação destas equipes não se restringe à intervenção curativa, 

abordando aspectos relacionados com a equidade e a integralidade da atenção
27

. A APS 

dispõe de recursos de baixa densidade tecnológica e deve cumprir as funções relacionadas 

com a maior parte da resolubilidade dos problemas da população, com a comunicação entre os 

níveis de atenção e outros serviços da rede, ordenando fluxos e contra-fluxos de pessoas, 

serviços e informações e com a responsabilização pelos microterritórios sanitários. A APS 

deve ser preferencialmente a porta de entrada para os serviços de saúde e deve possuir um 

modelo de atenção voltado à vigilância em saúde, composta por ações de promoção, 

prevenção e controle de doenças e agravos à saúde, dentre elas a TB
28

. A Estratégia de Saúde 

da Família tem entre suas atribuições a abordagem de pacientes portadores de TB dentro de 

suas áreas geográficas de atuação, desde a suspeita clínica, passando pelo encaminhamento 

para a investigação diagnóstica e acompanhamento dos casos confirmados, através do 

tratamento supervisionado e da coleta da baciloscopia mensal para controle
27

.  

O segundo serviço de saúde considerado como porta de entrada para a rede de atenção 

é o pronto atendimento (PA), o qual desempenha papel essencial na atenção à demanda 

espontânea. Este serviço dispõe de recursos de média densidade tecnológica e atua como 
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solução para as condições agudas e as agudizações das condições crônicas. Esse serviço tem 

como função a identificação da gravidade de uma condição ou situação de urgência ou 

emergência, em um menor tempo possível, para posterior definição de um melhor local para o 

atendimento, também podendo atuar como tal
27

. Os serviços na APS e no PA são os mais 

procurados pelos pacientes, durante o início dos sintomas de TB. Por este motivo, deve haver 

uma política de saúde que priorize o diagnóstico para os casos suspeitos e atue como um 

sistema de saúde organizado em rede de atenção com fluxos definidos
29

. Os programas de 

controle da TB têm tido dificuldade na descentralização das ações de prevenção, diagnóstico e 

tratamento da TB para a APS, principalmente pela multiplicidade de atividades já 

desenvolvidas pelas equipes e a falta de capacitação adequada dos profissionais, para atuarem 

no controle da enfermidade, que é realizada quase que exclusivamente pelas unidades de 

referência em TB
30

. Na maior parte dos casos, a TB é uma doença que pode ter a sua 

resolução na APS e equipes de saúde capacitadas podem interferir positivamente nesse 

problema de saúde, através da investigação dos sintomáticos respiratórios, do diagnóstico 

precoce, do tratamento com esquema básico descentralizado e do acompanhamento das 

pessoas com TB e de seus contatos, facilitando o acesso ao serviço para estes pacientes e 

diminuindo a taxa de abandono do tratamento
6
.  

As unidades da atenção especializada (AE), dentro da RAS, são responsáveis por 

realizar um conjunto de ações e serviços de saúde em ambiente ambulatorial, que incorporam 

a utilização de equipamentos médico-hospitalares e profissionais especializados para a 

produção do cuidado em média e alta complexidade. Estas unidades deverão receber os 

pacientes tuberculínicos via referenciamento, em condições especiais para o cuidado. Dentre 

elas, podemos citar as condições de antecedentes ou evidências clínicas de hepatopatia aguda 

ou crônica, doente de Aids ou soropositivo para o HIV, antecedentes ou evidências clínicas de 

nefropatias, suspeita de TB multidrogarresistente e TB extrapulmonar
1
. Nesses casos, 

recomenda-se que o paciente seja acompanhado pelo pneumologista ou infectologista, 

especialmente se soropositivo. Os pacientes em retratamento por abandono, recidiva e 

falência do tratamento, assim como os casos de TB infantil devem preferencialmente ser 

acompanhados por uma unidade de referência secundária ou terciária
6
. 

A RAS compreende arranjo organizativo de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de 

gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado. Embora sejam representativos os avanços 

alcançados pelo sistema de saúde, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a 

intensa fragmentação das ações e serviços de saúde e qualificar a gestão do cuidado. Para 
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superar as dificuldades encontradas a RAS deve alcançar o objetivo de promover a integração 

de ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, 

responsável e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema de saúde, em 

termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica
26

.  

De maneira geral, a APS deve ser prioritária no diagnóstico e controle dos casos de 

TB, dentro da rede de saúde. Contudo, em casos de pacientes com difícil diagnóstico, 

comorbidades associadas ou suspeita de TB extrapulmonar, recomenda-se que este seja 

referenciado para atendimento na AE
1
. No caso relatado, o paciente apresentava DPOC ligada 

ao tabagismo, o que pode ter mascarado a identificação das lesões pulmonares de TB, no 

exame radiográfico, dificultando e atrasando o diagnóstico, na APS. Além das doenças 

crônicas associadas apresentadas pelo paciente, o mesmo também manifestou lesões orais 

decorrentes da infecção extrapulmonar da doença. Nesses casos, o paciente deve ser 

encaminhado para AE e, após a confirmação do diagnóstico, acompanhado pelo 

pneumologista
5
. A rede de serviços de saúde deve promover a integração de ações, visando à 

integralidade da atenção, particularmente para estes pacientes com TB, como acorreu 

adequadamente no caso relatado. 

 

5.5 A responsabilidade e o papel do cirurgião-dentista da atenção básica e  

da atenção especializada no diagnóstico da tuberculose 

 

  A reestruturação do Sistema Único de Saúde (SUS), na perspectiva de rede de 

atenção, é uma estratégia de superação do modo fragmentado de operar a assistência e a 

gestão em saúde. No Brasil, o modelo de atenção à saúde vem sendo continuamente ajustado 

para o atendimento integral ao usuário, com inclusão e ampliação de serviços
31

. A RAS é 

constituída por um conjunto de organizações que prestam ações e serviços, de diferentes 

densidades tecnológicas, com vistas à integralidade do cuidado
32

. Essa perspectiva de ações 

exige que a atenção primária à saúde desempenhe a função de coordenação do sistema de 

saúde. A variável-chave para definir os limites da atenção primária e especializada está na 

capacidade resolutiva de cada nível de atenção e diz respeito ao modo como estão 

estabelecidas as práticas de atenção à saúde
1
. 

A TB voltou a crescer, mesmo nos países desenvolvidos, apresentando manifestações 

atípicas, disseminadas da doença e, mais recentemente, formas resistentes ao tratamento 

habitual. Assim, a participação de todos os profissionais que compõem as equipes de saúde, 
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nas atividades que envolvem o diagnóstico, controle e prevenção da doença, é estratégica para 

a efetividade das ações da rede
3
. No âmbito da saúde bucal, o cirurgião-dentista também pode 

contribuir com as ações de diagnóstico e controle da TB. A estruturação de uma rede de 

atenção surge como uma solução abrangente, no que se refere tanto à gestão, quanto ao 

processo de trabalho dos profissionais da Odontologia. Nesse sentido, uma rede de apoio 

organizada possibilita a integração e articulação dos pontos de atenção à saúde bucal, assim 

como a transdiciplinariedade, de forma que possam ofertar atenção contínua e integral aos 

usuários, superando modelos de atenção anteriores, tradicionalmente considerados pouco 

resolutivos
33

.  

Na atenção básica, os cirurgiões-dentistas têm a responsabilidade de contribuir para a 

construção de políticas públicas na área da saúde e de auxiliar na capacitação das pessoas na 

busca da qualidade de vida, tanto individual quanto coletiva
34

. É necessário que o cirurgião-

dentista realize seu trabalho equilibrando prevenção e manejo terapêutico, adotando 

procedimentos cuja eficácia tenha sustentação científica e assegurando a integralidade da 

atenção. Além disso, deve participar do processo de identificação dos problemas dos 

diferentes grupos populacionais do território sob responsabilidade de seu serviço de saúde, 

atuando em equipes multidisciplinares e intersetoriais, com a participação de lideranças locais 

na vigilância da saúde bucal
4
.  

O reconhecimento do cirurgião-dentista na atenção básica como profissional com 

potencial para o diagnóstico da TB contribui para o fortalecimento das equipes de saúde. O 

cirurgião-dentista como integrante da equipe de saúde pode auxiliar no diagnóstico precoce da 

doença, evitando suas complicações e maior disseminação da mesma
33

. Dentro das atribuições 

específicas do cirurgião-dentista, como parte da equipe de saúde da família, está a 

participação em todas as ações desenvolvidas na unidade, inclusive ações preventivas e 

educativas que visam o controle da TB
35

. No entanto, independentemente do tempo de 

formado, o profissional muitas vezes não se sente preparado para essas atividades, podendo 

comprometer a sua realização. A TB é sensível à ação dos profissionais, o que é uma 

vantagem para a sociedade e uma grande responsabilidade para todos os integrantes da equipe 

de saúde
36

. Por essa razão, os trabalhadores devem estar preparados para lidar com ela. Neste 

sentido, a educação permanente em saúde pode servir como importante instrumento para 

adequação de conteúdos e recursos, para a formação técnica dos profissionais, auxiliando na 

orientação das ações prestadas em dado tempo e lugar
37

. 

A lógica de organização do SUS preserva a constituição de uma rede de serviços 

organizada de forma regionalizada e hierarquizada, permitindo um conhecimento maior dos 



42 

 

problemas de saúde da população de cada área, favorecendo a realização de ações de 

vigilância epidemiológica, sanitária, controle de vetores e educação em saúde, além do acesso 

ao conjunto das ações de atenção ambulatorial e hospitalar em todos os níveis de 

complexidade
3
. Essa última perspectiva toma como possível constituir o campo da atenção 

especializada como parte de um sistema de cuidados integrais, cumprindo o objetivo de 

garantir a retaguarda técnica, assumindo a responsabilidade pelos usuários, cujo processo de 

diagnóstico e tratamento fundamenta-se num vínculo principal com a rede básica, que deve 

ser mantida
34

. Os profissionais da APS são responsáveis pelo primeiro atendimento ao 

paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados, em situações de casos mais 

complexos ou, ainda, para os casos que necessitam de diagnóstico através de exames 

específicos
33

. 

O encaminhamento do paciente tuberculínico (diagnosticado ou não), para a atenção 

odontológica especializada, geralmente ocorre devido à presença de lesões orais. O cirurgião-

dentista da AE dispõe de recursos que possibilitam estabelecer a etiologia da lesão 

apresentada pelo paciente, assim como maior facilidade de acesso às especialidades médicas, 

que podem auxiliar na definição do diagnóstico. As unidades odontológicas da AE (Centro de 

Especialidades Odontológicas e Assistência Hospitalar) são mais qualificadas, por 

apresentarem equipamentos de maior complexidade e recursos humanos especializados, 

possibilitando um melhor apoio diagnóstico
1
. Apesar da manifestação oral da TB ser pouco 

comum, o diagnóstico diferencial das lesões orais torna-se uma importante ferramenta para a 

identificação da doença, principalmente nos casos ainda não diagnosticados pela 

sintomatologia clínica usual. Lesões na região de cabeça e pescoço sempre devem ser 

incluídas no diagnóstico diferencial da TB, especialmente em populações de alto risco a TB e, 

em caso de uma combinação de suspeita clínica, deve-se considerar uma extensa análise 

laboratorial e exame radiográfico, para identificação e prevenção da propagação desta 

doença
38

. 

As manifestações bucais de doenças podem ser os primeiros sinais e sintomas de 

enfermidades e de alterações sistêmicas decorrentes de certos fármacos
35

. Essas lesões bucais 

podem indicar o início ou evolução de alguma enfermidade, e, portanto, podem funcionar 

como um alerta para algumas doenças, como a TB
39

. Com base nessas informações e no 

objetivo principal da prática em saúde, que é a produção do cuidado para a melhora da 

qualidade de vida das pessoas, entende-se que é imprescindível que os profissionais de saúde 

estejam atentos para tais manifestações e seu manejo. Assim, os cirurgiões-dentistas podem 
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desempenhar um papel de importância no diagnóstico e tratamento de pacientes 

tuberculínicos, em cooperação com os demais membros das equipes de saúde.  

O cirurgião-dentista da APS, além de participar das ações de prevenção e de promoção 

de saúde, desenvolvidas pela sua unidade, visando o diagnóstico precoce e controle da TB, 

pode realizar, ainda, a identificação inicial de possíveis lesões orais da doença, nos casos já 

diagnosticados, podendo sugerir falha do tratamento ou controle da doença. Em adição, o 

cirurgião-dentista pode identificar lesões orais de casos ainda não diagnosticados. Em ambas 

as situações, a recomendação é de que estes pacientes sejam referenciados para unidades 

especializadas, que oferecerão melhor manejo dos casos
5
.  Após procurar a unidade de saúde 

da APS, com a queixa de lesões ulceradas na cavidade oral, o paciente do caso relatado foi 

avaliado pela equipe e referenciado para um serviço de estomatologia da AE. Neste sentido, 

de acordo com as recomendações preconizadas, o fluxo entre os serviços foi adequadamente 

organizado e seguido, permitindo a realização do diagnóstico do paciente. A atuação do 

cirurgião-dentista foi fundamental para a condução apropriada do caso, enfatizando a 

importância da colaboração deste profissional dentro das equipes de saúde, para o diagnóstico 

da TB. 

 

5.6 Conclusão 

 

Embora seja incomum, a TB deve ser considerada entre os diagnósticos diferenciais de 

lesões ulcerativas crônicas da mucosa oral. A identificação adequada da manifestação oral da 

TB é importante não só para o paciente, mas também para a equipe odontológica e para a 

comunidade, uma vez que o paciente é uma fonte potencial de infecção. O diagnóstico 

precoce dos pacientes aumenta as chances de desfecho favorável para os casos e contribui 

para a redução da disseminação da doença. Neste sentido, a participação do maior número de 

profissionais na identificação destes pacientes é fundamental para o controle da TB, 

principalmente nos casos onde as manifestações clínicas não são percebidas ou reconhecidas 

pelo paciente ou pela equipe de saúde.  

O diagnóstico, a busca de casos e o tratamento adequado dos doentes são ações 

fundamentais para o controle da TB. Sendo assim, todos os profissionais de saúde, nos 

diferentes níveis de atenção, incluindo os cirurgiões-dentistas, são importantes no diagnóstico 

e controle da doença e devem possuir conhecimentos básicos sobre a mesma, para serem 

capazes de identificar os doentes e diferenciar os estados de infecção.  
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Os profissionais de saúde devem ser treinados para executar uma pesquisa eficaz para 

os pacientes sintomáticos respiratórios e permitir o diagnóstico precoce, evitando atraso no 

mesmo. Além disso, a falta de formação profissional pode resultar em menos suspeita clínica 

e contribuir para os atrasos de diagnóstico, reforçando a importância de oferecer treinamento 

aos profissionais sobre TB.  

Após a análise do caso de TB oral no idoso, pode-se concluir que a investigação de TB 

pulmonar para todos os idosos, fumantes ou não, deve ser instituída na APS, uma vez que do 

ponto de vista epidemiológico, este grupo etário é o de maior risco para doenças infecciosas e 

a TB pode estar mascarada por outras doenças pulmonares crônicas. Além disso, o atraso no 

diagnóstico pode resultar no óbito do indivíduo bem como na contaminação dos seus 

familiares, contribuindo para o incremento na incidência da doença não diagnosticada na 

população. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A TB é uma doença infecciosa de elevada magnitude e importância. Na região Sul, o 

Rio Grande do Sul é o Estado que apresenta o maior número de municípios prioritários para a 

realização de ações de controle e monitoramento da TB. Apesar do trabalho desenvolvido 

pelo Ministério da Saúde, por meio do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, em 

parceria com os estados, os municípios e a sociedade civil, a incidência de novos casos ainda 

é significativa, o que demanda o desenvolvimento de ações específicas, considerando as 

particularidades de cada local. O perfil epidemiológico da TB justifica intensificar as ações 

estratégicas de controle da doença e organizar equitativamente a oferta de serviços aos 

pacientes doentes, para melhor controle da mesma.  

Obedecendo aos princípios básicos da terapia medicamentosa e à adequada 

operacionalização do tratamento, a TB é bastante sensível aos fármacos antituberculínicos. A 

associação medicamentosa adequada, as doses corretas e o uso por tempo suficiente dos 

medicamentos são os princípios básicos para o adequado tratamento dos doentes, evitando a 

persistência bacteriana e o desenvolvimento de resistência aos fármacos, assegurando, assim, 

a cura do paciente. O tratamento dos bacilíferos é a atividade prioritária de controle da TB, 

uma vez que permite interromper a cadeia de transmissão. Outra questão importante é a 

garantia da ampliação da oferta de tratamento de forma descentralizada, facilitando o acesso e 

a equidade da atenção aos doentes com TB, principalmente priorizando as situações de risco e 

atendendo às demandas individuais e coletivas da comunidade.  

O Brasil segue a proposta da OMS no que diz respeito às prioridades relacionadas à 

detecção precoce de casos, ao tratamento do paciente e à sua conclusão com desfecho 

favorável: a cura. Para isso, as atividades desenvolvidas precisam estar relacionadas a 

abordagens que visam à redução do estigma que ainda existe em torno da doença e à melhoria 

das estratégias para adesão ao tratamento, não perdendo de vista a necessidade de articulação 

com outras áreas, inclusive fora do setor da saúde. Além disso, devem-se conhecer os fatores 

de risco e de vulnerabilidade do paciente tuberculínico, para um melhor redirecionamento das 

atividades.  

O envelhecimento, como fator de risco, também pode estar envolvido com outros 

aspectos a serem considerados, como a diminuição da imunidade celular, doenças e condições 

crônicas associadas, tabagismo e polifarmácia que podem favorecer a presença de TB no 

idoso, diferenciando estes pacientes de outros segmentos da população. Neste sentido, torna-

se importante considerar as características destes pacientes no momento do diagnóstico e no 
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tratamento da TB, a fim diminuir as possíveis intercorrências e o risco de morte, uma vez que 

a gravidade da doença no paciente idoso pode ser maior do que em outros grupos 

populacionais. 

A equipe de trabalho atuante nas ações de diagnóstico e controle da TB deve incluir 

todos os profissionais das unidades de saúde. Além da definição da composição da equipe e 

das atribuições e funções, é fundamental levantar o perfil do grupo quanto às experiências e às 

qualificações. A partir disso, define-se o processo de trabalho com objetivos comuns da 

equipe e faz-se a previsão de estratégias de educação permanente. A educação permanente é 

entendida aqui como o processo de reflexão crítica e contínua sobre a realidade do trabalho, 

com vista à sua problematização e à proposição coletiva de mudanças que possam melhorar a 

qualidade das práticas do atendimento. 

As lesões bucais podem indicar o início ou evolução de alguma enfermidade, e, 

portanto, podem funcionar como um alerta para algumas doenças, como a TB. Assim, é 

importante que os profissionais de saúde estejam atentos para tais manifestações e seu 

manejo. O cirurgião-dentista pode desempenhar um papel fundamental no diagnóstico e 

controle de pacientes tuberculínicos, em cooperação com os demais membros das equipes de 

saúde, pois além de participar das ações de prevenção e de promoção de saúde, desenvolvidas 

pela sua unidade, pode identificar lesões orais de casos ainda não diagnosticados ou de difícil 

diagnóstico.  
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ANEXO I – Parecer de Aprovação 

 

 

 

 

 

 

 


