
ÊN 
CM nós 

ó» ~ + ~ 6851.11. ~

- 

A :,;G$§;í&%R0.'::nEf'-C;É1íø1ê8%mêé%f-äšâéfiäfrä: . ~z 

.
~ 

«I I wHm;ø1w@Sfiwfí??f1“f®ET»*äSzšÍí¿§~'flI¢Lif›i¡21IS 
f ›'Asífffm0lS - 

z 'zFL0BI.Auó?o_L1s¿ râomrsmo-;-DE;ë'1=985
¿



UNIVERSIDADE FEDERAL DE sgqgà câwànzmâ 
cmnmno DE cmânclâs DA SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE CLÍNICA MÊDICAz 

TUBERCULOSE PULHONÀR ASSQCIÂDA AO DIABETES HELLITUS 
ASPECTOS EP1DEuíoLÓGIcos, CLÍHICQS E RADIQLÓGICQS 

ÀUTORBS: EDSON TAFHER* 
JORGE YUKIYOSHI4EURÀTAf 

*ACADÊMICOS DO CURSO DE GRADUAÇÃO EE HEDICINA ~ l2$_FASE 

FLORIANÓPOLIS, NCVEHBRO DE 1985



E o cuspo que essa hereditária tosse 
Golfavam à guisa de ácido resíduo, 
Não era o cuspo sã de um indivíduo 
Minado pela tísica precoce. 

Näo! Não era o meu cuspo com certeza, 
an Era a expressao putrida e crassa 

Dos brônquios pulmonares de uma raça 
Que violou as leis da Natureza. 

COIIIIOÍIOOOIÓIÔIOOIIOOÍIÚOIII.IIOOÓO 

E a saliva daqueles infelizes 
Inchava, em minha boca, de tal arte 
Que eu, para não cuspir por toda parte, 
Ia engolindo, aos poucos a hemoptisis! 

UIOIOIUIOIIOIÕÚÓÍÚIÓIIÚIÍOIIÓIÓOÓIÚICCU 

Cuspo, cujas caudais meus beiços regem, 
Sob a forma de mínimas camãndulas, 
Benditas sejam todas essas glândulas 
Que, cotidianamente, te segregwn! 

Escarrur de um abismo noutro abismo 
Mandando ao Céu o fumo de um cigarro, 
Há mais filosofia neste escarro 
Do que em toda a moral do cristianismo! 

Porque, se no orbe oval que os meus pés 
Eu não deixasse o meu cuspo carrasco, 
Jamais exprimiria o acérrimo asco 
Que os canalhas do mundo me provocam! 

Augusto dos Anjos 

tocam,
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RESUMO 

Os autores estudaram 45 casos de Tuberculose Pulmonar asso- 
ciada ao Diabetes Mellitus, internados no Hospital Nereu Ramos no 
periodo entre Janeiro de 1978 e Dezembro_de 1984. Os casos foram 
estudados segundo dados de identificação, aspectos de epidemiolo- 
gia e manifestaçoes do quadro clinico da Tuberculose Pulmonar. 

Dos exames complementares, a radiografia de tórax recebeu 
ênfase, principalmente em relação a localização atípica das le- 
sões, sendo este um dos principais objetivos do trabalho. 

Os autores observaram que 84,4% dos pacientes encontravamfs 
entre as quarta e sétima décadas de vida. Observaram, também, que 
o tipo de lesão pulmonar mais comum foi cavitação (72,7%). 

O acometimento isolado de lobo inferior atingiu 11,4% dos 
Ca.sÔso 

_

`
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Iumaonução 

QI ¡_n. O\ bl I) Diabetes Mellitus (IED é uma expressão tica apli- 
cada a um grupo de anormalidades anatômicas e bioquimicas que, co- 
mo parte de uma síndrome, compartilham de um distúrbio na homeos- 
tasia da glicose, que é secundária a uma deficiência nas células 
beta do pâncreas endócrino. 

_

› 

A âeençe rei aeeeriie há 3ooo enee ne Egito. Aproximadamente 
no início da Era Cristã, Aretaeus e Celsus deram-lhe o nome de 
diabetes (siphon) mellitus (mel ou açúcar). 

Em 1775, Dodson demonstrou que o sabor doce na urina era de- 
vido ao açúcar e sugeriu que não era formado pelos rins, mas sim 
que os rins o removiam do corpo, fato cientificamente comprovado 
por Claude Bernard, em meados do século XIX. 

Em 1889, Von Hering e Minkowski foram os primeiros a produ- 
zir o diabetes experimental removendo o pâncreas do cachorro e, em 
1901, Opie observou alteraçoes nas ilhotas de Langerhans nas pes- 
soas humanas que morriam com a doença. 

Particularmente para Joslin e colaboradores, o peso corporal 
excessivo ë de grande importancia na etiologia do diabetes, bem 
como os vários fatores que predispõe a obesidade -- como o aumento 
do padrão de vida em alguns paises. 

Em 1921, Banting e Best descobriram o extrato pancreático 
purificado, sendo rapidamente aplicado à terapêutica clinica. Até 
então, utilizava-se apenas dieta com a retirada do excesso de car- 
boidratos. Em 1936, o emprego de insulina de longa ação foi intro- 
duzido. 

Uma das conseqüências do uso terapêutico da insulina é o au- 
§) C)- H. mento do número de diabéticos que ngem a idade fértil e, assim, 

podem transmitir a herança genética aos seus filhos. 
Durante a Segunda Guerra Mundial foi descoberta a ação hipo- 

glicemiante das sulfonamidas, cuja eficácia clinica foi comprovada 
por experiencias de Loubatiëres. Em 1955 iniciou-se o uso das sul-
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fonilurêias orais na terapêutica hipoglicemiante(o4'21).
' 

O exercício fisico faz parte do arsenal terapêutico, também. 

II) A Tuberculose é uma infecção cränica, que pode durar to- 
da a vida, causada por duas espécies de Micobactérias, o M. tuber- 
culosis e o M. bovis. 

Há evidências paleopatolõgicas que dão indícios de seres hu- 
manos infectados por tuberculose no período neolitico. Entretanto, 
ê provável que sua incidência tenha sido aumentada pelas conse- 
qüências sociais da Revolução Industrial. 

Em 1804, Laennec descreveu que as cavidades irregulares nos 
pulmoes e os pequenos nódulos cinzentos espalhados por muitos ór- 
gãos eram integrantes do mesmo processo. 

Em 1839 o termo tuberculose começou a ser usado, refletindo 
o aspecto anatômico de unificação na formação do tubêrculo. 

A natureza infecciosa da tuberculose só foi reconhecida em 
1868, quando Villemin produziu doença semelhante em coelhos inje- 
tando material de lesões tuberculosas do homem. Dai a vítima de 
tuberculose não ser um pária social (como é o da lepra) e, apesar 
da vida encurtada, acreditava-se que teria aumentadas as suas sen- 
sibiiiâaaos ostétioas -- no roman-visao as Europz-1 aos séouios XVIII 
e XIX. 

Em 1882, Koch isolou e cultivou o bacilo da tuberculose. 
O tratamento especifico estava voltado, inicialmente, para o 

fechamento das cavidades através de pneumoperitônio, pneumotôrax 
terapêutico e toracoplastia. 

Em 1947, a estreptomicina (SM) teve a sua ação antitubercu- 
losa confirmada. Logo após, instituiu-se o principio de terapêuti- 
ca medicamentosa associada, combinando-se a SH com o ácido para-a- 
minossalicilico. Com isso foi possivel a ressecção do tecido doen- 
te, medida que mostrou pouca vantagem terapêutica a longo prazo. 

Em l953, a isoniazida foi introduzida como medicamento anti- 
tuberculose. 

E, a evolução das técnicas bacteriologicas, para identificar 
e definir, eventualmente, outras micobactérias patogênicas, tor- 
nando possível a determinação da susceptibilidade medicamentosa da
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cepa infectante(O8'15'23). 1

1 

_ 
A mortalidade por tuberculose, nas capitais brasileiras, 5 

de 9,7 por 100000 habitantes de todas as idades. A morbidade sofre 
influência da situaçao sócio-econ5mica.e distribui-se em maior nu- 
mero pelas áreas mais pobres do pais. 

A prevalência de tuberculose entre nós, é atualmente estima- 
da em 100 por 100000 habitantes, e a incidência em 55 por 100000 
habitantes. 

` A tuberculose tem na localização pulmonar sua forma mais en- 
contrada, incidindo em cerca de 90% dos casos. Manifestaçces cli- 
nicas e radiolõgicas pouco comuns e associaçoes môrbidas podem re- 
presentar fatores de dificuldade para o diagn6stico(12). 

III) A Associacao de Tuberculose fulmonar (TP) e DM foi cau- 
sa de incomum interesse na ultima metade do século XIX. Entretanto 
tal fato era conhecido de longa data (Ãvicenna, 980 - 1027), e, em 
1649, Fita dirigiu a sua atenção para esta tendência, novamente. 

Provavelmente, Richard Morton (1694) é merecedor do crédi Ci' O 

de ter descrito o primeiro caso de associação de TP e DM. A Grie- 
singer (1859) foi creditado o primeiro relato de grande numero de 
casos (25O)(O5'l3'l4). ` 

Em 1883, Windle autopsiou 333 Pacientes diabéticos mencio- 
nando a condição pulmonar; e, Bouchardat declarou que em todo caso 
de diabetes autopsiado havia encontrado tubérculos pulmona- 
res(l3'17). 

Para esses trabalhos, muitos dos quais anteriores à desco- 
berta de Koch, do bacilo da tuberculose, cabe perguntar se tuber- 
culose foi o diagnostico correto em todos os casos(14). 

Do estudo retrospectivo realizado na Clinica Mayo, com os 
primeiros mil casos de diabetes, após 1922 (introdução da insuli- 
na), Wilder e Adams encontraram dados sugestivos de que, em grande 
grupo de diabéticos aparecerá, inevitavelmente, complicação por a- 
cidose, gan¿rena ou TP(O5). 

A incidência de TP encontrada entre pacientes com DH foi de 
5,0% para Golden (1927), de 1,4% para Joslin (1928), de 1,0% para 
Wilder e Adams (1929), de 2,3% para Fita (1930), de 1,4% para
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Wendt e Pack (1931) e de 4,8% para Murphy (l93l)(o2). 
Das várias maneiras surgidas para explicar a pretensa hiper- 

susceptibilidade dos pacientes diabéticos a tuberculose, algumas 
merecem menção: "vigor diminuído", "resistência reduzida", "dis- 
túrbios metabõlicos com eliminação excessiva e absorção deficitá- 
ria interferindo com o estado nutricional" (Sauvage); a presença 
no organismo de várias substâncias deleterias, atrofia e inflama- 
ção das vias aéreas (Blumenfeld). 

- Da Costa e Beardsley obtiveram resultados interessantes em 
diabéticos: um indice de opsonizaçao inferior para Staphylococcus 

(13) pyoggnes, Streptococcus pyogenes e bacilo da tuberculose 
Frouin e Guillaumie observaram que a utilização de dextrose 

em meios de glicerol-livre aumentava com a concentração do açucar 
do meio. Um grama de bacilos consumiu 2,37g de glicose em solução 
de licose à 5 84 em solucao a Eastwood também estu- ›€§: .fO É 

U1 Q 
`\ 

(D
2 I 

4; ×n, Q"` O 

dou a influência favorável da glicose sobre o crescimento do baci- 
lo da tuberculose(l8).

' 

O diabético é propenso à infecção. Isto pode ser pensado, 
or ue a ca acidade diminuída ara controlar estáaios iniciais de 

. 
L!

‹ 

4;-1 Í-1O infecção é resultado de um sistema imune defeituoso. wat e Baum 
e Brayton e colaboradores mostraram em trabalhos separados que a 
quimiotaxia e a capacidade fagoeitária dos leucócitos polimorfonu- 
cleares estão deficientes. A função dos linfócitos e macröfagos 
envolvidos na imunidade celular pode estar debilitada, também, de 
acordo com trabalhos de Brody e Herlie e Ragab e colaborado- 
res(11). 

A história familiar e os sintomas de diabetes, como poliuri- 
a, polidipsia, perda de peso e astenia, de uma maneira geral, po- 
dem ter 0 seu inicio estabelecido com certa facilidade em relaçao 
aos da tuberculose. 

A forma mais severa de diabetes e, freqüentemente, o grupo 
composto por pacientes que estiveram em coma, tiveram uma acentua- 
da perda de peso e comumente tiveram o seu diagnestico de tubercu- 
lose feito tardiamente(O3'19). 

O primeiro sintoma de tuberculose e o tempo de inicio do 
processo variam tanto no diabético quanto nas pessoas com metabo-
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O2 1 ' 

lismo da glicose normal( ' 9). 

A presença ou não e a intensidade de cada sintoma, como fe- 
bre, anorexia, sudorese noturna, emagrecimento, tosse, hemoptise, 
astenia, dor torácica e dispnéia, são variáveis para cada caso. 
Banyai mencionou três fatores, os quais podem propiciar ausência 
de sintomas no inicio da tuberculose no paciente diabético: loca- 
lização da lesão ao nível ou abaixo do hilo pulmonar; imunossuf ~ 

~ O2 10 1 l pressao ou resposta alérgica em acidose; e, idade( ' ' 3' 9). Os 
^ O2 0 ll 16 l u 

pacientes tem, em sua maioria, 40 anos ou mais( ' 7' ' ' 9). 
~ O exame radiolõgico do tórax, mostrou um elevado número de 

¡ ~ (1o 16 17 18) casos apresentando cavitaçoes ' ' ' 
. Para alguns autores, a 

tuberculose no paciente diabético exibe certa alteração radiográ-' 
fica tipica, qual seja, as lesoes acometendo exclusivamente o lobd/ 

\ ` (Ol,1l,22). inferior 
Com o presente trabalho propomos, através de levantamento 

dos casos de TP associada ao DM internados no Hospital Nereu Ramos 
(HNR), analisar os resultados encontrados, principalmente aos rai~ 
os-X de tdrax, e abordar aspectos do quadro clinico da associação 
destas duas doenças.



_ _. __. _ _ ._ _.. __ ~...;›.._..».........~».›......v. -. ̀ _.........-........n ,_ - _.- _ -..- _ _ ., . _ ... ....e...._-.. ..'-... . .- _ _.. 

OBJETIVOS 

1. Realizar o levantamento do número de casos internados no 
HNR, de TP associada ao DM. 

_' 2. Proceder ao levantamento epidemiológico, em relação à TP 
e ao DM. 

3. Estabelecer as manifestações do quadro clínico da TP em 
pacientes diabéticos, considerando o inicio, a ordem e a freqüên~ 
cia dos sintomas. 

4. Demonstrar que a TP no diabético tem localização atípica 
através de levantamento radiolõgico.

2



câsufstricâ E namoros 

O nosso trabalho é um estudo retrospectivo dos casos de TP 
associada ao Ed, internados no HHR de Janeiro de 1978 a Dezembro 
de 1984. A seleção foi realizada junto aos registros do Serviço e 

Arquivos Eédicos e Estatistica (SAME), perfazendo um total de 45 
casos. 

O levantamento dos dados foi efetuado de acordo com o proto- 
colo (Anexo I), elaborado a partir de pesquisa bibliográfica. 

Estudou-se os aspectos epidemiológicos, considerando-se se- 
xo, cor, idade, data de internação, hábitos, contato com tubercu- 
losos e tendência familiar delmí e classificação em tipo I (insu- 
lino-dependente) e II (não insulino-dependente). 

Para os aspectos clínicos foram considerados emagrecimento, 
sudorese noturna, febre, astenia, anorexia, tosse, hemoptise, dis- 
pnêia e dor torácica. 

Os exames complementares analisados foram glicemia de jejum 
(método de ortotoluidina), pesquisa de Bacilo Ácido-Álcool Resis- 
tente (BAAR) no escarro (3 amostras), teste de sensibilidade cutâ- 
nea (Hantoux) e biópsia de pleura. 

Tambem foram salientados os aspectos radiológicos, conside- 
rando-se o tipo de lesão pulmonar (consolidação pulmonar, bronco- 
pneumonia, cavitação, destruição do parënquima pulmonar, fibrose e 

tuberculose miliar), a presença ou não de derrame pleural e a lo- 
calização, que foi dividida em:

u 

a) lobo superior unilateral -~ quando o lobo superior direito ou 
esquerdo foi acometido-isoladamente; 

b) lobo superior bilateral -- quando os lobos superiores direito e 

esquerdo foram acometidos; 
c) lobo inferior unilateral -- quando o lobo inferior direito ou 

esquerdo foi acometido isoladamente; 
d) multilobar unilateral -- quando dois ou três lobos foram acome-
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tidos em pulmão direito ou esquerdo, somente; 
e) multilobar bilateral -- quando mais de dois lobos foram acome- 

tidos em pulmão direito e esquerdo.
_ 

Em nosso trabalho não foi considerado o aspecto terapêutico. 
Para a demonstração dos resultados fez-se uso de tabelas e 

figura.
_ 

Os valores percentuais tiveram a primeira casa decimal apro- 
ximada; da seguinte maneira: para valores iguais ou superiores à 5 

na segunda casa decimal, acrescentamos uma unidade à primeira ca- 
sa; e, para inferiores è 5, mantivenos o valor.



B.ESU`LTA.DOS 

I) Incidência 

nas enfermarias de Tisiologia do HNR 2531 pacientes tuberculosos. 
A incidência de DM, nestes pacientes, foi de 45 casos (1,8%) e, ^ 

àiseribuiçäo anua1 foi ae 1,0% para 1978, 2,2% para 1979, 2,1% p ~ 
ra 1980, 2,2% para 1981, 1,1% para 1982, 1,0% para 1983 e 2,6% pa- 
ra 1984. O número anual de casos de tuberculose e de DH está rclae 

No periodo de Janeiro de 1978 a Dezembro de 1984 internaramspø 

cionado na Figura I. 

FIGURA I - TP associada ao DH -.Aspectos Epidemiolôgicos, Clíni- 
cos e Radiolôgicos 
Distribuiçao anual dos casos de tuberculose e de IEI 
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Fonte: SAI.-ZE do EUR. 
*TB = Tuberculose.



Dos 45 casos estudados, 28 (62,2%) eram do sexo masculino e 

ra cada mulher. 
Em relação a raça, 39 pacientes (86,7%) eram brancos e 6 

-15 .- 

'17 (37,8%) eram do sexo feminino. A proporção foi de 1,6 homem pa- 

(l3,3%) eram.de cor. A proporção foi de 6,5 : 1. 
'_ A idade dos pacientes variou de 17 à 77 anos e a idade media 

foi de 49,4 anos. O maior número de casos de nossa serie ooncene 
trou-se entre as quarta e sétima décadas de vida (84,4 ) -- Tabela 
I.

V 

TABELA I ~ TP associada ao DM - Aspectos Epidemiolôgicos, Cli - 

cos e Radiolôgicos 
Distribuição em faixas etárias, por décadas de vida 

Década de vida HQ de casos Porcentafiem 
_ . na 

Segunda 
Terceira 
Quarta 
Quinta 
Sexta 
sétima 
Oitava 

01 
03 
09 
10 
11 
08 
03 

02,2 
06,7 
2o,o 
22,2 
24,4 
17,8 
06,7 

Total 45 1oo,o 

F0n'be: SMJE do UNB. \
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II) Contato Prévio com Indivíduos Tuberculosos 
` O tempo de contato com individuos tuberculosos, nos casos em 
que ocorreu, foi de l ano para l caso, 3 anos para 2 casos, 6 anos 
para 2 casos, dos quais um paciente relatou novo contato há 5 me- 
ses, 12 anos para l caso e 24 anos para 1 caso; em 8 prontuários 
não consta o tempo. 

Dos casos com contato com tuberculosos (Tabela II), 8 ,p 

(l7,õ%) o tiveram com membro da família, 4 (8,9%) com outra pessoa 
e em 3 prontuários não há relato. 

TABELA II - TP associada ao DE - Aspectos Epidemiologicos, Clini- 
cos e Radiolôgicos 
Contato Anterior com Indivíduos Tuberculosos 

Contato com tuberculosos HQ de casos Porcentagem 

sim 15 33, 3 
Não 20 44, fz. 
Não conste. 1o 22, 2 

moiai 45 ioo, o 

Fonte: SÃHE do EEB. 

III) Diagfzósiico de D1.: e Tendência Familiar 
Em 28 oportunidades (62,25%) <› diagnóstico ae Dri havia si-

A do estabelecido antes da internação, em um tempo de evoluçao que 
variou de lO meses a 12 anos. 

Vinte e um pacientes (46,7¢) eram portadores de EI Tipo II 
(näo Insulino-dependentes) e 13 (28,9fi) eram portadores de DE Tipo 
I (Insulino-dependentes). Em ll casos não houve relato no prontuá- 
rio. ` 

Em 13 oportunidades, a presença de tendência familiar de DH 
foi especificamente intcrrogada, sendo afirmativa em ll deles.
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O Professor Dr. WalmorZomer Garcia, Presidente da 
Comissão do Internato Hospitalar do Curso de Graduâ 
ção em Medicina, da Universidae Federal de Santa 
Catarina, no uso de suas atribuições, e consideran 
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l - Os trabalhos de revisão ou investigação serão Q 
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os 8lUn&3farão exposição e defesa dos mesmos. 

2 - A banca examinadora, assim composta, poderã soli 
citar o assessoramento de outros professores, quando achar necessário, 
pelas características proprias do trabalho. 
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b) Valor da Contribuição 10 ......... 15 pontos 
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c.l) Introdução ' O3 ......... O5 pontos 
c.2) Material O3 ......... O5 pontos 
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c.4) Resultados O7 ,........ lO pontos 
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ez7) Bibliografia 05 ......... io pontos
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d) Apresentaçao Oral (Peso l) 
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Florianópolis, 24 de abril de 1985
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'Iv)-; Quad.-fo clínico 
Tosse e emagrecimento foram os sintomas mais freqüentemente 

encontrados (88,9% e 82,2%, respectivamente), seguindo-se de sudo- 
rese noturna, febre e dor torácica. Os demais sintomas encontram- 
se expostos, também, na Tabela III 

O tempo de evolução antes da internação, dos diversos sinto- 
mas, variou de 2 dial ano, sendo que, febre e hemoptise foram 
os sintomas que evoluíram durante um menor periodo de tempo. 

TABELA III - TP associada ao DH - Aspectos Epidemiológicos, Clini- 
cos e Radiolõgicos 
Manifestaçães do Quadro Clinico 

L _ _ 
' 

Y _ ,____ 

Quadro Clinico Q casos Porcentagem 
r::?nn‹ "

_ 

Tosse 
Emagrecimento 
Sudorese noturna 
Febre 
Dor torácica 
Astenia 
Hemoptise 
Anorexia 
Dispnšia 

88,9 
82,2 
68,9 
64,4 
62,2 
55,6 
33,3 
31,1 
24,4 

Fonte: SÃME do HUB. 

V) Condições Associadas 
Em nossa série, 22 casos apresentavam tabagismo e/ou etilis- 

mo, 14 casos não apresentavam hábito e em 9 prontuários não houve 
relato.

` 

Dentre os casos afirmativos, l6 (35,6%) apresentavam taba- 
Q” .L gismo, 5 (ll,lfi) apresentavam tabagismo e etilismo e l (2,2%) a- 

presentava etilismo.
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VI) Exames Laboratoriais 
Em 40 pacientes (88,9%) o valor da glicemia de jejum esteve 

acima de l40mg/dl à internação; nos outros 5 casos já havia dia- 
gnostico prévio de DM. 

A pesquisa de BAAR no escarro foi realizada em 44 pacientes, 
com 42 BAAR positivo. Em l dos 2 casos com BAAR negativo procedeu- 
se à biõpsia de pleura e, no outro caso fez-se teste terapêutico. 
Em relaçao ao paciente que não realizou a pesquisa de BAAR, cons- 
tava ter vindo de outra localidade já em tratamento para TP. 

A reação de Hantoux constava em 4 prontuários, porém não ha- 
viam sido realizadas no HHR. 

A biópsia de pleura foi realizada em apenas um caso. 

VII) Exame Radiolõgico 
Radiografias de tórax foram realizadas em todos os pacien- 

tes, porém em um caso, estas não foram encontradas. 
As alteraçães radiográfioas detectadas, estao relacionadas 

na Tabela IV e, a distribuição das les5es.nos diversos lobos pul- 
monares, na Tabela V (uma ou mais das lesães descritas foram en- 
contradas em um mesmo paciente). 

QABELA Iv - TP sssooisao so Dm - Aspectos Epiaomiologioos, clíni- 
cos e Radiolôgicos 
Alterações Radiográficas 

Tipo de lesão HQ de casos Êorcentagcm 
onnuur¢_.›|-1 ' :is-nu: _ _ ' ,' ' f :, 

csvitsoão 32 72,7 
Broncopneumonia 22 50,0 
Consolidação 13 29,5 
Destruição pulmonar 03 06,8 
Fibrose 02 04,5 
Tuberculose miliar O1 02,3 
Derrame pleural O1 02,3 
Fneumotõrax 01 02,3 
~ _; 1. ' wíí-_1,._|__n\ ,Lat-cl; ,- ' I-tu: _' ' ' 

I -1 W __ 

Fonte: 3AHE do IHHL
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cos e Radiolõgicos 
EABELA V - TP associada ao DM - Aspectos Epidemiológicos, Clini- 

Localização Radiográfica das Lesoes nos diversos Lobos 
Pulmonares 

"__ ' 
, 1 _, _ 

Localização da lesão casos Porcentagem 
L i , , 

Lobo superior Unilateral 
Multilobar Bilateral 
Lobo superior Bilateral 
Lobo inferior Unilateral 
Eultilobar Unilateral 

43,2 
18,2 
15,9 
11,4 
11,4 

'í__ 1-:""I" ln-l'›un‹ 

Total 1oo,o 

Fonte: SAäE do Hflfl. 
Observação: nas Tabelas IV e V 0 número total de casos considera- 

dos foi 44. 

mui _
H'
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I) Incldencla 

\fl `.¬ <_

.

O 

a) a lncldencla de DM em paclentes com TP, e 

b) a lncldencla de TP em paclentes com DT. 

cos e Rudlolo lcos 

A assoclação de TP e DM tem sldo relatada varlando de If à 
Nas Tabelas VI e VII podemos observar que a anállse desza s- 

soclaçšo pode ser Ielta a partlr de dols finoulos dlíerentes 

De acordo com Fulkerson e colaboradores ), a atcncão esneve 
voltada para a lncldencla de TI entre paclentesfdlabetlcos 

IADULA VI - TP aesoclada ao DE - Aspectos Ewldemiolofilcoo, 

Iúclfledclw de TT er p¬c1entes claöšticos, z-" r 

No e do Autor Incidëncla 

Golden, (1927) 
Joflllg, e. F (1928) 
Illder, z hdams, 
P115, R (1930) 
..zzz-nâz, L 1¬ c âreclz, I' 11 (1 1 
Ivrplwz P D (1931) 

U2 0 P IÍÉÊ 

5,0 
1,4 
1,0 
2,3 
1,4 
4,8 

Ponte cltado or Dalva;% 

(Á ;_› -1

s
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TABELA VII - TP associada ao DM - Aspectos Epidemioíogicos, Clini- 
cos e Radiolégicos 
Incidência de DM em pacientes tuberculosos, em algu- 
mas séries 

Nome do Autor Incidência 

Otomo e colaboradores* à 1,85% ao ano 
Tompkins** 
aaraisul) 2,1;-ê

O 

I-" 

Ú

Ú 

U-1

O 
`ú'-1. 

i-' `<;'l. 

Fonte: referência bibliográfica.
0 *Citado por Bloom( 3).

O **Citado por Fulkerson e co1aboradores( 7). 

` O Em uma análise de 4500 pacientes tuberculosos( 7), foram en-
I centrados 14 pacientes diabéticos. Em outras estatisticas, esta 

incidência foi um pouco maior(O3'l1). . 

Em nosso material, nos anos de 1978, 1979, 1980, 1981, 1982, 
1983 e 1984, a incidência encontrada deíäí entre os pacientes tu- 
berculosos internados neste periodo, foi de 1,0%, 2,2%, 2,1%, 
2,2%, 1,1%, 1,0% e 2,6%, respectivamente. 

De acordo com Boot(l7), a associação de tuberculose e Iüínäo 
guarda relação com sexo e raça. 

Em nosso material encontramos uma proporção de 1,6 homem pa- 
ra cada mulher e, 6,5 pacientes brancos para cada paciente preto. 
Esta proporção pode ser explicada pela formação étnica do nosso 
Estado. 

ñ`\" " *JT (8 Á,fl` 
/É`_,,,,__ 

Ros pacientes com tuberculose elmfi, a faixa etária freqüen- 
temente encontrada é mais elevada, de acordo com a Tabela VIII, 
onde estao reunidos os dados publicados em algumas séries estuda- 

. . . 11 das. Weaver (citado por Hara1s( )) chegou a um máximo com a sua 
série, onde 100,0% dos pacientes tinham idade superior à 55 anos.
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TABELA VIII - TP associada ao DM - Aspectos Epidemiolögicos, Cli- 
' nicos e Radiolõgicos 

Faixas Etárias mais acometidas 

Nome do Autor Faixa Etária Porcentagem 
[Í _ V _ _ _ 

Rubin* Mais de 50 anos 72,0 
Richardson(l6) Mais de 50 anos 

_ 
75,0 

Weaver** Mais de 55 anos lO0,0 

Fonte: referência bibliográfica. 
(17) 

<11›_ 
*Citado por Root 
**Citado por Harais 

Em nosso material, constatou-se que 84,4% dos pacientes es- 
tavam entre as quarta e sétima décadas. 

00 Joslin (citado por Banyai( “)) considerou a idade de 45 anos 
ou mais e a sexta década de vida, como os periodos de maior proba- 
bilidade de associação entre TF e DH. 

II) Contato Prévio com Indivíduos Tuberculosos 
Estima-se que o risco anual de infecção já tenha descido a 

apenas 0,025% em pelo menos dois a três países (Holanda, Alemanha 
Ocidental e Canadá)(O8). 

Na série de Richardson(16), 10,2% dos pacientes tiveram con- 
tato com indivíduos tuberculosos. 

Dos 45 casos do presente trabalho, l5 (33,3%) relataram ter 
havido contato com outros tuberculosos anterior à doença atual. Em 
8 deles, o individuo contactante era familiar. 

Røotus) relata que 65 pacientes (26,99%), de uma série ae 
245, confirmaram um familiar com diagnóstico definido de TP e, em 
40 outros (l6,3%) havia grande probabilidade de familiar tubercu- 

O5 loso. F1tz( ) encontrou, em seu trabalho, histôria familiar de 
" 4. I tuberculose em 31% dos pacientes (e em 6% havia familiar com a as- 

sociação de tuberculose e DM).
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III) Diagnôstico delmfi 
Scott(2o), estudando 29 casos da era pré-quimioterápica, en- 

controu 62,1% dos casos com diagnóstico de DH antes da internação 
e 24,1% com diagnóstico na admissão. Em 28 casos da era quimiote- 
rápica, encontrou 71,4% e 21,4%, respectivamente. 

Banyai(O2) relatou, de sua série de 31 casos, 23 com dia- 
gnãstico de M antes da internação e 8, com diagnõstico na admis- 
são. Em 1 caso a evolução do DH foi superior a 10 anos. 

Boucot e colaboradores (citado por Scott(2O)) encontraram um 
alto índice de tuberculose ativa quando o diabetes tinha mais de 
10 anos de evolução. 

Em nossa casuística, 62,2% dos pacientes tinham o diagnósti- 
co de DM anterior à internação. Em apenas 1 caso houve evolução do 
Dšã superior š. 10 anos. ' 

IV) Quadro Clinico - 

Os sintomas encontrados em nossa série são os mesmos descri- 
tos na tuberculose de pacientes não diabéticos, tosse, emagreci- 
mento, sudorese noturna, febre, dor torácica, astenia, hemoptise, 
anorexia e dispnéia. 

*A duração destes sintomas, antes da internação, também foi 
estudada. Observou-se que o intervalo de tempo variou de poucos 
dias até um máximo de 1 ano. Febre e hemoptise foram os sintomas 
que mais freqüentemente motivaram a internação precoce, evoluindo 
em menor periodo de tempo, de até 4 meses. 

Para Hendy(1o), os sintomas mais freqüentes não variaram en- 
tre um grupo de tuberculosos e outro com DE associado -- o segundo 
grupo apresentou tosse (78%), febre (39%), emagrecimento (31%), 
dispnéia (24%), dor torácica (19%) e hemoptise (3%). 

Shively (citado por Hontgomery(l3)) encontrou, em 6 casos, 4 
sem febre e 4 com presença de hemoptise. Von Noorden (citado por 
Montgomery(l3›) estabeleceu a hemoptise em menos de 12%. Sanwith 
(citado por Montgomery(l3)) não encontrou hemoptise, entre os ca- 
sos notificados no Egito. 

Na série de Banyai(O2), composta de 31 casos, em 9 houve re- 
lato de febre, em 19 anorexia, em 9 sudoresc noturna, em todos os
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casos houve relato de emagrecimento, em 29 tosse e em 12 hemopti- 
se. Os sintomas da tuberculose estavam presentes ou a tuberculose 
foi diagnosticada em menos de l ano da admissão em 24 pacientes, 
entre 1 e 5 anos em 4 e acima de 10 anos em 2. 

Para Root(19), a forma mais comum de inicio dos sintomas foi 
a insidiosa; repetidas "gripes" sem pronto restabelecimento, aste- 
nia inexplicada e emagrecimento e anorexia sem febre eram.os tipos 
mais freqüentes. 

V) Condiçoes Associadas 
Em nossa casuística encontramos 6 pacientes que apresentavam 

etilismo. _ 

Por representar a adição de vários fatores (má nutrição, 
promiscuidade, prejuizo dos mecanismos de defesa como a fagocito- 
se), o etilismo constitui-se em sério desafio ao controle e à te- 

O9). rapëutica da doença( 

VI) Exames Laboratoriais 
Root(l8) assinala que, embora exista uma crença de que o ba» 

cilo da tuberculose seja mais dificilmente demonstrado nos pacien- 
tes diabéticos, isto não foi confirmado em sua série. Para Immer- 
man e Bütimeyer (citados por Hontgomery(13)), o bacilo da tubercu- 
lose apareceu no escarro de grande numero de casos. 

De nossa série, em 42 pacientes a pesquisa de BAAR no escar- 
ro foi positiva. 

VII) Exame Radiolõgico 
De acordo com a literatura(O6), a distribuição anatâmica das 

lesoes, em pacientes tuberculosos não-diabéticos, ê predominante 
em segmentos apicais e posteriores dos lobos superiores (85%) e em 
segmentos superiores de um ou outro lobo inferior (9,5$). Os lobos 
inferiores são acometidos em 7% ou menos dos pacientes com tuber- 
culose ativa, sendo esta localização predominante em mulheres grá- 
vidas, em negros e em diabéticos. Em um estudo de cinco, com 271 
casos, a cavitaçao foi encontrada em 19,5% dos casos. 

Em nosso estudo, as alteraçães radiográficas mais freqüentes 
foram cavitaçšo em 72,7% dos casos, broncopneumonia em 50,0% e 

consolidação em 29,5%. A localização das lesoes em lobo superior
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unilateral foi encontrada em 43,2% dos casos, em multilobar bila- 
.teral em 18,2%, em lobo superior bilateral em 15,9%, em lobo infe- 
rior uniiaiarai em 11,4% o em muitilobar uniiaiarai em 11,4%. 

10 .. . _, Hendy e Stab1eforth( ) encontraram cavitaçoes em 22% de pa- 
cientes diabéticos com tuberculose e, em 6% de pacientes tubercu- 
losos. ' 

(19) z . . _ z . Para Root , a caracteristica mais frequente do diabetico, 
ao raio-X, foi o elevado numero de casos com cavitaçães, sendo os 
lobos superiores o local onde estas-foram encontradas na quase to- 
talidade dos pacientes; derrame pleural foi encontrado em l caso, 
pneumotôrax espontâneo em 4 e tuberculose miliar em 2. Infiltra- 

Ad lv na 
çao, consolidaçao ou cavitaçao no terço superior do pulmão ocorreu 
em 73 de 89 casos e, o acometimento de lobo basal ocorreu em ape- 
nas 16 casos. 

22 Dos 45 casos de Sosman( ), 21 foram classificados em bron- 
copneumonia e, estas lesges estavam"situadas na altura ou abaixo 

O7 do hilo pulmonar. Dos 105 casos de Fulkerson e colaboradores( ), 

12 apresentavam envolvimento do lobo inferior e destes, 5 apresen- 
tavam envolvimento exclusivo do lobo inferior. 

Albareda e colaboradores(O1) encontraram em um grupo de 82 
âiabériooa tipo I, 11 formas baaaia (13,41%) ao mr, o no grupo aa 
138 diabéticos tipo II, 5 formas basais (3,62%). Em um grupo de 
220 tuberculosos não-diabéticos, as formas basais foram encontra- 
das em 4 casos (l,81%). 

Marais(11) encontrou 29% de casos em que o lobo inferior fo- 
. . _ ll ra acometido isoladamente e, Weaver (citado por Karais( )) encon- 

trou 11% de casos, nos quais a consolidação era o tipo de lesão 
mais frequente. 

Para Martins e colaboradores(12), os diabéticos tem propen- 
são a apresentarem radiologicamente lesoes nas bases e segmentos 
anteriores dos pulmões.
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1) A incidencia de DM entre pacientes tuberculosos, em nosso 
material, foi de 1,8%. 

2) A faixa etária mais freqüentemente acometida esteve entre 
as quarta e sétima décadas de vida. 

3) O contato prévio com indivíduos tuberculosos foi encon- 
trado em 33,3% dos casos e a historia familiar de tuberculose em 
17,8%. 

4) O diagnóstico de DM precedeu a internação em 62,2% dos 
CaS.ÓSo 

ã) Os sintomas de tuberculose nos pacientes diabéticos e nao 
diabéticos não foram dissemelhantes. A tosse (88›9%) e o emagreci~ 
mento (82,2%) foram os sintomas mais freqüentes. 

6) A febre e a hemoptise, foram os sintomas que tiveram um 
menor periodo de evolução antes da internação. 

7) A pesquisa de BAAR no escarro foi freqüentemente positi- 
V8.. 

8) Badiograficamente, na associação de TP ao DM as cavita- 
çoes foram o tipo de lesão mais freqüente (72,7%) e, o lobo supe- 
rior acometido isoladamente foi a localização mais comum (43,2%). 

9) Observou-se que o lobo inferior foi acometido com exclu» 
sividade em 11,4% dos casos.



ABSTRACT 

The authors have studied 45 cases of association of Pulmona- 
ry Tuberculosis and Diabetes Mellitus in patients of Nereu Ramos 
Hospital, during the period of January 1978 to December 1984. The 
cases were studied following the data from identification, epide- 
miology aspects and clinical manifestations of pulmonary tubercuf 
losis. x.rQAY 

The chest radiography received emphasis among the complemens 
taries tests mainl with re ard to uncommon lesions_localization , re. fl-I" àíxn. , 

b§i§§,Êhl§.ane\of the principais aims of the present work. 
The authors have observed 84,4% of patients were between the 

fourth and the seventh decade of life. It were also observed that 
the common lesion type was cavitation (72,7%). 

'The isolated lower lung field involvement ranged 11,4% of 
03.3330



ANEXO I 

?ROTOCOLO 

TUBERCULOSE PULEOHAR ASSOCIADA AO DIABETES HELLITUS 

Nome: me Prontuário 

1) Sexo masc.( ) fem.( ) Cor branco( ) preto( ) Idade; 

2) Data de internação: 
. 4 

3) Hábitos tebeg.( ) et11.( ) 

4) Contato com tuberculosos sim( ) não( ) 

Parentesco sim( ) näo( ) Tempo eo contato: 

5) menàência familiar de Dn eim( ) näo( ) 

6) Quadro clínico: 
Emagrecimento sim( ) não( ) Kg/tenpo: 
Sudorese noturna sim( ) não( ) Tempo: 
FflmesmM)zfiM ) Twmm 
Astenia sim( ) não( ) Tempo: 
Anorexia sim( ) nšo( ) Tempo: 
Tosse sim( ) nšo( ) Tempo: 
Hemoptise sim( ) não( ) Tempo: 
Dispnéia sim( ) não( ) Tempo: 
Dor torácica sim( ) não( ) Tempo: 

7) Exames complementares: 
Glicemia: 
BAAR: 
Mantoux: 
Biõpsia:
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Raios-X de tôrax: 
Consolidação alveo1ar( ) Broncopneumonia( ) Cavitaçäo( ) 

Destruição pulmonar( ) Fibrose( ) Hiliar{_)
á 

Derrama pleural sim( ) n5o( ) 

Lobo superior( ) médio( ) ínferior( ) pulmão( ) 

Unilatera1( ) bilateral( ) 

Diagnóstico: ‹ 
_

_ 

DM na internação( ) antes da intèrnaçäo( ) Tempo: 
Tipo I( ) II( ) 

G1icemia( ) 

BAAR( ) Hanioux( ) Bi6psia( ) 

Raio-X( ) .
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