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Angina bul/osa haemorrhagica: an unusual case
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Introdução
A angina bolhosa hemorrágica

pode ser definida como uma bolha
subepitelial, com conteúdo sanguí-
neo, que, em sua patogênese, não se
relaciona com causas sistêmicas
nem com qualquer tipo de doença
vesiculobolhosa (Badham,1967). É
mais comumente encontrada no
palato mole e pode se manifestar por
episódios recorrentes (Daly, 1988).

A primeira alusão a semelhante
patologia foi feita por Haring no ano
de 1890. Em 1933, Balifia descreveu
a presença de bolhas de sangue na
cavidade bucal relacionadas com o
trauma mastigatório, às quais deno-
minou de " hemoflictenose oral trau-
mática" (TOH). Em 1967, Badham
descreveu uma série de nove casos
com presença de lesões em sítios
como a mucosa do palato mole e
orofaringe, entre outros, e deu-lhe a
denominação de "angina bolhosa
hemorrágica" (ABH). Em 1971,
Berdichesky, Grinspan e Abulafia
empregaram otermo "hemoflictenose
oral recorrente" (ROH).
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Relato de caso
Paciente do sexo masculino

com 59 anos de idade, leucoderma,
consultou no Serviço de Estomato-
logia e Prevenção do Câncer Buco-
maxilofacial do Hospital São Lucas,
da Pontifícia Universidade Católica
do Rio Grande do Sul, queixando-se
da presença de ''bolhas de sangue na
bochecha". Por meio da anamnese,
foi possível saber que as lesões apre-
sentavam poucas horas de evolução
e que seu aparecimento se dera após
a ingestão de um determinado biscoi-
to, episódio semelhante ao que lhe
havia ocorrido cerca de um ano antes.
O paciente não relatou história de
doença vascular, hemorrágica ou
auto-imune, nem o uso de qualquer
medicação.

Ao exame físico, constatou-se a
existência de quatro lesões vesi-
culobolhosas, de inserção mucosa,
consistência depressível, coloração
vermelho-escura, localizadas no ter-
çomédio da mucosajugal, dispostas
duas a duas nos lados direito e es-
querdo. Os diâmetros das lesões
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Figura Ia - Aspecto clínico inicial, mucosa
jugal lado direito.

Figura 1b - Aspecto clínico inicial, mucosa
jugal lado esquerdo.

eram, respectivamente, de 0,4 ,
0,3, 0,8 e 0,6 em (Fig. 1 a e b) . Os
linfonodos regionais encontravam-
se impalpáveis.

Foram solicitados exames
hematológicos, incluindo provas de
coagulação (hemograma completo,
contagem de plaquetas, glicemia
emjejum, VSG, TS, TP,TIPA). Os
exames apresentaram valores nor-
mais, excluindo prováveis altera-
ções sistêmicas que pudessem es-
tar envolvidas na origem da lesão.

Considerando as informações
obtidas no exame do paciente, es-
tabeleceu-se o diagnóstico clínico
de ABH, comprovado posterior-
mente pelos dados dos exames
complementares e pela evolução
clínica. Em função de seu diâmetro
e localização,as bolhas não promove-
ram sintomatologia de sufocação,
nem prejudicaram oato mastigatório
dopaciente, dispensando-se, portan-
to, seu rompimento cirúrgico. Pro-
curou-se tranqüilizar o paciente
quanto à benignidade da lesão.

Algumas horas após o exame
inicial, as bolhas se romperam es-
pontaneamente e o paciente refe-
riu a presença de conteúdo sangui-
nolento na sua boca. Em exame fí-
sico posterior, foi constatada a pre-
sença de extensas áreas ulceradas
no local das lesões rompidas. Insti-
tuiu-se antibioticoterapia para preve-
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nir a infecçãosecundária, favorecen-
do, assim, oprocesso de cicatrização
das mesmas. Em duas semanas, a ci-
catrização estava completa nas áreas
anteriormente comprometidas(Fig.2a
e b).

O paciente foi orientado a evi-
tar alimentação que pudesse pre-
cipitar novas lesões.

Discussão
Stephenson et aL (1987a) rea-

lizaram um estudo, reunindo uma
casuística referente a trinta pacien-
tes com ABH, no qual a média de
idade registrada foi de 54 anos,
sendo a prevalência similar nos
gêneros masculino e feminino. O
diâmetro médio das lesões variou
entre 2 e 3 em. O rompimento das
bolhas ocorreu minutos ou horas
após seu estabelecimento, resultan-
doem uma área ulcerada. Em gran-
de parte, estavam situadas no pala-
to mole (93,3%), porém outras por-
ções não ceratinizadas da mucosa
bucal, comooventre e bordo da lín-
gua, também foram atingidas.

Nove pacientes apresentaram,
concomitantemente, lesões cutã-
neas ou em outras superfícies
mucosas. A freqüência dos episódios
foibastante variável, desde um úni-
coaté recorrências mensais, duran-
te um períododevinte anos; na maio-
-:-iados casos, o caráter recidivante
esteve presente. Foi enfatizada a ne-
cessidade de se realizar o diagnósti-
codiferencial comoutras patologias,
entre as quais openfigóide,em que se
podeter comoorientador clínico,além
da lesãobucal, a presença de compro-
metimento cutâneo ede outras muco-
sas,em especiala orbital.Adermatite
herpetiforme, opênfigo, a epidermó-
lise bolhosa, a epidermólise bolhosa
não distrófica adquirida e a amiloi-
dosesão também citadas comoenfer-
midades que necessitam ser descar-
tadas.

No mesmo estudo, os autores
realizaram biópsia em 17 dos trin-
ta pacientes examinados, com a
coleta de material na área ulcera-
da e na mucosa íntegra. Os espé-
cimes foram seccionados ao meio,
sendo uma porção congelada para
exame de imunofluorescência dire-
ta, o qual foi negativo para todas as

lesões consideradas no diagnóstico
diferencial. A segunda porção foi fi-
xada em formol a 10%, processada
e corada pela técnica de rotina
(HE), revelando ao microscópio
óptico uma úlcera inespecífica. Na
mucosa normal adjacente, foi ob-
servado epitélio com acantose e,
completando o quadro, presença
de infiltrado inflamatório crônico
na lâmina própria. Esses achados
anatomopatológicos foram seme-
lhantes aos descritos por Garlick e
Calderon (1988) e Daly (1988).

Stephenson et alo(1987b)realiza-
ram outro estudo com um grupo de
quatorze pacientes, dos quais solici-
taram exames hematológicos, den-
tre esses o hemograma completo,
contagem de plaquetas, TP ,TIPA,
TS, VSG e pesquisa de proteína do
fator VIII; como resultado, todos
apresentaram valores dentro dos
padrões de normalidade. A imuno-
fluorescência direta para pesquisa
de IgA, IgG, IgM, C3 e fibrina foi
negativa. Reforçando essa condu-
ta, Rinagio et aL (1999) defendem
que, havendo dúvidas quanto ao
diagnóstico definitivo, diante de
lesões ulceradas crônicas.justifica-

Figura2a - Aspecto clínico duas semanas após
instituída a terapêutica, mostrando
completa cicatrização das áreas
comprometidas anteriormente na
mucosa jugal lado direito.

Figura2b - Aspecto clínico duas semanas após
instituída a terapêutica, mostrando
completa cicatrização das áreas
comprometidas anteriormente na
mucosa jugal lado esquerdo.
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se a indicação da imunofluorescên-
cia direta.

Ainda quanto ao diagnóstico
diferencial da ABH, Daly (1988)
entende que a amiloidose, a
epidermólise bolhosa e openfigóide
podem estar associados a essa con-
dição. Assim, o acompanhamento
clínico é fundamental para exclu-
são dessas enfermidades. O autor
acrescenta que a ausência de le-
sões concomitantes na pele ou na
mucosa orbital não exclui, por si
só, a hipótese de penfigóide e reco-
menda a biópsia incisional e a
imunofluorescência direta sempre
que permanecerem dúvidas quan-
to ao diagnóstico definitivo.

Os argumentos apresentados
por Daly (1988) dão suporte à con-
duta adotada para o caso apresen-
tado, pois a história de um episó-
dio anterior, informações da
anamnese, dados clínicos e exa-
mes hematológicos dentro de pa-
drões normais não justificavam, de
pronto, uma biópsia das lesões. O
acompanhamento do caso mostrou
uma evolução satisfatória o que
auxiliou na confirmação do diag-
nóstico clínico.

Garlick e Calderon (1988) rela-
taram que traumatismos ocorridos
durante as consultas odontológicas
de rotina podem atuar como fato-
res precipitantes do surgimento da
ABH. Daly (1988) constatou que o
simples contato do espelho utiliza-
do para a realização de uma do-
cumentação fotográfica provocou o
surgimento, quase que instantâ-
neo, de bolha de sangue no palato
mole de um paciente com história
de ABH. Há, ainda, o relato de um
caso em que opaciente se submeteu
aos procedimentos de moldagem
para confecçãode coroa, cujos den-
tes anteriores superiores foram in-
cluídos no planejamento. Neste
caso, foi possível ao operador sur-
preender, por ocasião do procedi-
mento de moldagem, o surgimento
de uma bolha de sangue na mucosa
do lábio superior no lado direito e,
logo após, uma segunda no lado es-
querdo, as quais representaram o
primeiro episódio de ABH referido
pelopaciente (Corsone Sloan, 1996).

Há na literatura registro de de-
senvolvimento deABH associado ao
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uso prolongado de inalantes à base
de esteróides para o controle de cri-
ses de asma ( High e Main, 1988;
Higgins e DuVivier, 1991);também
associado ao trauma mastigatório e
a outros fatores precipitantes, como
o café, o leite e álcool (De Blauwe e
VanDerWaal,1994).

Grispan, Abulafia e Lanfranchi
(1999) acreditam que o diabetes
pode representar um fator de risco
para o desenvolvimento da ABH.

Edwards, Wilkinson e Wojnaro-
wska (1990) relataram que, na sua
prática clínica,não foipossívelidenti-
ficar o fator precipitante da ABH na
maioria das ocorrências. Descreve-
ram três casos dessa condição,num
dos quais o resultado do exame
anatomopatológicorevelou a presen-
ça de uma bolha intradérmica, acha-
do este que parece não ter sido refe-
rido anteriormente na literatura.

Ingram (1995) relatou lesão na
pele do dedo anular da mão direita
em mulher com 69 anos de idade,
compatível com o quadro de ABH,
surgido dez dias após identificação
desta patologia na mucosa dopala-
to mole da paciente.

De acordo comGibson (1997), a
ABH apresenta igual prevalência
entre homens e mulheres. Depen-
dendo do volume apresentado, a
lesão poderá produzir no paciente a
sensação de estar sufocado , o que
motiva o uso do termo angina. O
autor indica como tratamento o
uso tópico de colutórios à base de
antiinflamatórios e clorexedine a
0,2%, visando controlar a sintoma-
tologia, prevenir infecção secundá-
ria e favorecer oprocesso cicatricial
da lesão. Embora osmedicamentos
prescritos para o paciente no pre-
sente estudo não tenham sido os
mesmos, os objetivos da terapêuti-
ca instituída foram iguais, ou seja,
prevenir a infecção secundária e
favorecer a cicatrização. Com base
na literatura, verifica-se que é pos-
sível o estabelecimento de um diag-
nóstico essencialmente clínico,aten-
tando para critérios, como faixa
etária do paciente, aspecto clínico
das lesões, ausência de doenças sis-
têmicas e lesõesvesiculobolhosasna
pele e outras mucosas, verifica das
tanto na anamnese quanto no exa-
me físico e complementadas pela

normalidade dos exames hemato-
lógicos. No caso apresentado, a
ingestão domesmo tipo de alimen-
to foi referida pelo paciente como
o agente precipitante nos dois epi-
sódios que experimentou. Estabe-
leceu-se o diagnóstico clínico e foi
instituída terapêutica compatível.

De todas as características re-
latadas, a única não contemplada
na literatura foi a presença de qua-
tro lesões simultâneas na mucos a
jugal, dispostas duas do lado direi-
to e duas do lado esquerdo, aspec-
to esse que constituiu o maior in-
teresse clínico no presente caso.

Conclusão
A causa da ABH é ainda desco-

nhecida. No entanto, é imprescin-
dível valorizar os dados obtidos na
anamnese detalhada e em exame
físico criterioso, buscando a iden-
tificação de fatores precipitantes e
de risco. Além disso, exames
hematológicos, anatomopatológi-
cos e imunológicos podem se fazer
necessários para o estabelecimen-
to do diagnóstico diferencial com
outras patologias. A biópsia e a
imunofluorescência deverão ser
executadas sempre que o diagnós-
tico conclusivo não puder ser esta-
belecido apenas com o exame clí-
nico e hematológico.

Abstract
The authors present an

unusual case of angina bullosa
haemorrhagica (ABH), in which
there is the presence of four
simultaneous lesions, disposed two
in two in the buccal mucosa of a 59-
year-old male patient, bilaterally.
Aspects as nomenclature, diagnosis
and treatment are also discussed.

Key words: angina bullosa
haemorrhagica, buccal mucosa.
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