
ISSN 1806-3713© 2020 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

http://dx.doi.org/10.36416/1806-3756/e20190345
J Bras Pneumol. 2020;46(6):e20190345

ARTIGO ORIGINAL

1/7

RESUMO
Objetivo: Avaliar características clínicas, tomográficas e microbiológicas dos 
pacientes com doença pulmonar causada pela M. kansasii (DPMK) atendidos em 
unidade ambulatorial no período 2006-2016. Métodos: Estudo descritivo, em que 
foram analisados 38 pacientes. Foram analisadas as características demográficas, 
clínico‑radiológicas, laboratoriais e terapêuticas. Resultados: A média de idade foi 
64 anos (DP=10,6; IIQ=57-72; mediana=65,0) e 22 (57,9%) eram pacientes do sexo 
masculino. Comorbidade pulmonar estava presente em 89,5%. A comorbidade mais 
frequente foi a bronquiectasia (78,9%). Tratamento anterior para tuberculose pulmonar 
(TBP) foi relatado em 65,9%. O esquema terapêutico mais utilizado foi rifampicina, 
isoniazida e etambutol (44,7%). A tomografia de tórax (TCT) mostrou bronquiectasia 
(94,1%), distorção arquitetural (76,5%), espessamento de septo (67,6%) e cavidades 
(64,7%). A doença foi bilateral em 85,2%. Houve 10,7% de resistência à rifampicina, 
67,9% resistentes ao etambutol e sensibilidade à claritromicina. Conclusão: Em pacientes 
com doença pulmonar estrutural, é importante a busca de DPMNT, principal diagnóstico 
diferencial com TBP. TC de tórax demonstra diferentes padrões que se sobrepõem ao de 
doença estrutural causada por TBP ou outras enfermidades pulmonares. Destaca-se a 
resistência ao etambutol, fármaco componente do esquema preconizado.

Descritores: Micobactéria não tuberculosa; Mycobacterium kansasii; Epidemiologia; 
Tratamento.
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INTRODUÇÃO

Historicamente, infecções respiratórias pulmonares em 
seres humanos, causadas por micobactérias, davam-se 
quase que exclusivamente por Mycobacterium tuberculosis 
(Mtb).(1) Inicialmente, as micobactérias não tuberculosas 
(MNT) eram vistas apenas como organismos do meio 
ambiente com limitada relevância clínica, ofuscadas 
pela M. tuberculosis. (Lake). A pandemia da AIDS 
destacou a doença disseminada causada por M. avium 
e M. intracellulare como germes oportunistas, o que 
chamou a atenção da comunidade médica.(2) As MNTs 
podem ser encontradas no solo, em águas tratadas ou 
não, frequentemente formando biofilmes, em esgotos e 
superfícies de animais, e em aerossóis gerados no meio 
ambiente.(3,4) Estes últimos sendo a mais frequente fonte 
de infecção para o homem, em especial, as formas que 
envolvem o aparelho respiratório, como descritas em 
94% dos casos de MNT.(4) Embora o paradigma mais 

aceito para a transmissão continue a ser a inalação de 
aerossóis gerados no meio ambiente, principalmente 
oriundos de chuveiro,(3-5) relatos conflitantes sugerem 
que a transmissão pode ocorrer de pessoa a pessoa.(4,6)

O M. kansasii (MK) é uma das seis espécies de MNT 
mais comumente isoladas em todo o mundo. A Europa 
Central é uma das localizações geográficas com maior 
isolamento de MK.(7) Sua presença estaria relacionada a 
sistemas de distribuição de água tratada e áreas altamente 
urbanizadas.(7,8) A doença apresenta-se como doença 
pulmonar fibrocavitária apical com grande semelhança 
à tuberculose pulmonar. A outra forma menos frequente 
é a nodular com bronquiectasias.(7)

Quatro principais categorias de pessoas suscetíveis à 
infecção por MNT foram descritas:(9) 1) com acometimento 
estrutural do parênquima pulmonar, como doença pulmonar 
obstrutiva crônica, fibrose cística, sequelas de tuberculose 
pulmonar (TBP), bronquiectasias; 2) pacientes em uso 
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de imunobiológicos, com neoplasias, transplantes de 
órgãos; 3) pessoas infectadas pelo HIV, e 4) doenças 
genéticas com mutação em vias como interferon 
gama e interleucina 12. Outro grupo importante 
seria mulheres pós-menopausa, não fumantes, com 
fenótipo característico: baixo peso, escoliose, pectus 
excavatum e prolapso de válvula mitral.(9)

Nas duas últimas décadas, em países desenvolvidos, 
houve aumento da prevalência da doença causada por 
MNTs e queda na incidência da tuberculose. O controle 
da TB, o envelhecimento da população, a epidemia de 
HIV e o desenvolvimento de novas técnicas laboratoriais 
permitiram isolar e identificar novas espécies de 
micobactérias em material proveniente da árvore 
respiratória.(10,11)

No Brasil, a prevalência das infecções pulmonares 
por MNT (DPMNT) era desconhecida até a implantação 
do Sistema de Notificação e Vigilância de Tratamentos 
Especiais de Tuberculose (SITETB).(12) Em séries 
brasileiras com casos de DPMNT, a frequência de doença 
por M. kansasii variou de 16,0 a 33,9%, dependendo 
da região estudada.(13-15) Entre os anos de 2014 e 
2017, no país, houve predomínio das infecções pelas 
MNT do Complexo avium, enquanto no estado do 
Rio de Janeiro predominou a doença pulmonar pelo 
M. kansasii.(12) Devido ao predomínio da infecção pelo 
MK no estado do Rio de Janeiro, este estudo tem 
por objetivo apresentar uma análise das infecções 
pulmonares por esta MNT em pacientes atendidos em 
nosso ambulatório, suas características demográficas, 
clínicas e laboratoriais, os esquemas terapêuticos 
utilizados e desfechos dos casos.

MÉTODOS

Estudo descritivo, em que foram analisados os 
prontuários de pacientes atendidos em unidade 
ambulatorial com diagnóstico de doença pulmonar 
causada pela M. kansasii, no período compreendido 
entre janeiro de 2006 e dezembro de 2016. O local 
do estudo é uma referência para o tratamento e 
acompanhamento de casos de TBDR e MNT, para o 
qual são encaminhados pacientes provenientes de todo 
o estado do Rio de Janeiro, o Centro de Referência 
Professor Hélio Fraga (CRPHF/ENSP/FIOCRUZ). Foram 
incluídos os pacientes com crescimento na cultura e 
identificação da M. kansasii em duas amostras de 
escarro ou em uma amostra de lavado broncoalveolar.(16)

Foram analisadas as características demográficas, 
clínico-radiológicas, laboratoriais e terapêuticas dos 
pacientes envolvidos no estudo. Sexo, idade, município de 
residência, comorbidades pulmonares e não pulmonares, 
sintomas respiratórios (tosse, expectoração, hemoptise, 
dor torácica, dispneia) e sistêmicos (febre, sudorese, 
perda ponderal), número de tratamentos para TB, 
tratamento anterior para MK, espécime clínico, conversão 
da cultura, teste de sensibilidade, desfecho (favorável, 
desfavorável, abandono, óbito). Radiografia de tórax 
(presença de cavidade, se é unilateral ou bilateral), 
tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR). 

Os exames de TCAR possuíam documentação dos cortes 
sequenciais em janela de parênquima e mediastino, 
e alta resolução, sem administração de meio de 
contraste venoso. As anormalidades foram analisadas 
segundo os critérios da Sociedade de Fleischner(17) e do 
Consenso Brasileiro sobre a terminologia da TCAR.(18) 
Foram utilizadas as seguintes variáveis: presença ou 
ausência de atelectasia, bolha, cavidade, enfisema, 
opacidade, espessamento de septo, bronquiectasia, 
aprisionamento aéreo, distorção arquitetural, padrão 
nodular centrolobular/árvore em brotamento, 
consolidação, alteração pleural, linfonodos e outras.

Os dados foram analisados com o programa de 
estatística “R”. Para a análise descritiva de variáveis 
contínuas, foram utilizados, como medida de tendência 
central e dispersão, os valores de média, mediana 
e o intervalo interquartil (IIQ) e desvio padrão, 
respectivamente. Para as variáveis categóricas, foram 
fornecidos valores percentuais. O teste de Fisher foi 
utilizado para a avaliação das associações entre as 
variáveis: a) presença de tratamento anterior de TB e 
sexo, faixa etária, sintomas, comorbidades, desfecho, 
tipo de lesão e localização da lesão na TCAR, e TS; 
b) sexo do paciente e comorbidades, localização e tipo 
de lesão na TCAR.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital Universitário Clementino Fragas Filho da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ) 
sob o número 213/08.

RESULTADOS

Foram incluídos 38 pacientes com diagnóstico 
microbiológico de infecção respiratória por M. kansasii, 
que preencheram critérios definidos pela ATS (American 
Thoracic Society). Foram atendidos 22 pacientes do 
sexo masculino (57,9%), com a média de idade de 
64 anos (DP=10,63; IIQ=57-72; mediana=65). A idade 
mínima foi 39 anos e 86,9% tinham 50 anos ou mais 
(Tabela 1). Os pacientes atendidos são provenientes 
da região metropolitana do Rio de Janeiro. Destes, 
26 (68,42%) foram referidos do município do Rio de 
Janeiro e 12 pacientes (31,58%) são moradores da 
Baixada Fluminense (municípios adjacentes à cidade 
do Rio de Janeiro) (Tabela 1).

Todos os pacientes apresentavam algum tipo de 
comorbidade. Estas foram subdivididas em comorbidades 
pulmonares e não pulmonares. Comorbidade pulmonar 
estava presente em 34 (89,5%) pacientes, sendo a 
patologia mais frequente a bronquiectasia com 30 (78,9%) 
pacientes, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
com 21 (55,3%) pacientes, asma com seis (15,8%) 
pacientes e silicose com dois (5,3%) (Tabela 1). Relato 
de tabagismo em 23 (60,5%) pacientes. Em relação 
às comorbidades não pulmonares, a mais frequente foi 
refluxo gastroesofágico com nove (23,7%) pacientes 
(Tabela 1). Dividimos os sintomas mais frequentes 
em três grupos: respiratório, sistêmico e ambos os 
sintomas. A maioria dos pacientes (n=36, 94,7%) 
cursou com sintomas respiratórios e 17 (44,7%) 



Goldenberg T, Gayoso R, Mogami R, Lourenço MC, Ramos JP, Carvalho LD, Dalcolmo MP, Mello FCQ

J Bras Pneumol. 2020;46(6):e20190345 3/7

pacientes apresentaram sintomas respiratórios e 
sistêmicos. Nenhum paciente apresentou somente 
sintoma sistêmico. Os sintomas respiratórios e sistêmicos 
foram: tosse (89,5%), expectoração (86,8%), dispneia 
(55,3%), dor torácica (34,2%), hemoptise (31,6%), 
perda ponderal (34,2%), febre (23,7%) e sudorese 
(10,5%) (Tabela 1).

A maioria dos pacientes relatou tratamento anterior 
para tuberculose pulmonar (TBP) ou estavam em 
tratamento. Destes, 25 (65,9%) pacientes relataram 
tratamento prévio para tuberculose pulmonar. A média 
de tratamentos anteriores foi 1,7 (mediana=2,0; 
DP=0,79; IIQ=1,0- 2,0). Dois pacientes trataram 
anteriormente doença pulmonar por M. kansasii. Vinte 
e sete (71,1%) pacientes estavam em uso de esquema 
terapêutico para tratamento de suposta TB pulmonar 

quando diagnosticados com doença pulmonar por 
M. kansasii. Em relação aos esquemas terapêuticos 
utilizados, 17 (44,7%) pacientes usaram rifampicina 
(R), isoniazida (H) e etambutol (E). Destes, sete 
(18,4%) pacientes utilizaram rifampicina, isoniazida 
(H) e claritromicina (CLA), e outros sete (18,4%) 
pacientes usaram RHE e claritromicina (Tabela 2).

Em relação ao desfecho dos casos, por acompanharmos 
nossos pacientes regularmente, após alta do tratamento, 
tivemos duas recidivas (5,3%). Ocorreram dois óbitos 
(5,3%) por hemoptise após alta do esquema terapêutico. 
Três (7,9%) pacientes abandonaram o tratamento. 
Atualmente, 19 (50%) destes pacientes encontram-se 
em acompanhamento regular em nosso ambulatório.

Foram entregues duas amostras de escarro de 
26  pacientes (68,4%) ou lavado broncoalveolar 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas, pacientes com MNT e APGG, Rio de Janeiro, 2006 a 2016 (N=38).
N (%) N (%)

Sexo Tratamentos anteriores
Masculino 22 (57,9) Tratamento anterior para M. kansasii 2 (5,3)
Feminino 16 (42,1) Tratamento anterior para TB 25 (65,8)
Faixa etária (anos) Está tratando TB 27 (71,1)
30 a 49 4 (10,5) Comorbidades
50 a 60 9 (23,7) Comorbidade Pulmonar
61 a 70 12 (31,6) Bronquiectasia 30 (78,9)
71 a 80 12 (31,6) Tabagismo 23 (60,5)
> 80 1 (2,6) DPOC 21 (55,3)
Local de residência Asma 6 (15,8)
Zona Norte 16 (42,1) Silicose 2 (5,3)
Baixada Fluminense 13 (34,2) Outra comorbidade
Zona Oeste 5 (13,2) RGE 9 (23,7)
Zona Sul 3 (7,9) Diabetes 4 (10,5)
Centro 1 (2,6) Alcoolista 5 (13,2)
Sintomas Hepatite 5 (13,2)
Respiratórios Uso de imunossupressor 4 (10,5)
Tosse 34 (89,5) Usuário de drogas 1 (2,6)
Expectoração 33 (86,8) Infecção HIV 1 (2,6)
Dispneia 21 (55,3) Espécime clínico
Hemoptise 12 (31,6) Escarro 26 (68,4)
Dor torácica 13 (34,2) LBA 12 (31,6)
Sistêmicos Radiografia de tórax
Perda ponderal 13 (34,2) Bilateral cavitária 18 (47,4)
Febre 9 (23,7) Unilateral cavitária 11 (28,9)
Sudorese 4 (10,5) Bilateral não cavitária 6 (15,8)
Sintomas respiratórios Unilateral não cavitária 2 (5,3)
Sim 36 (94,6) Normal 1 (2,6)
Não 2 (5,3) RX cavidade
Sintomas sistêmicos Sim 29 (76,3)
Sim 17 (44,7)
Não 21 (55,3)
Ambos Sintomas
Sim 17 (44,7)
Não 21 (55,3)
MNT: Micobactéria Não Tuberculosa; APGG: Ambulatório de Pesquisa Germano Gerard; N: Número de Casos; 
TB: Tuberculose; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; LBA: Lavado Broncoalveolar; HIV: Vírus da 
Imunodeficiência Humana; RGE: Refluxo Gastroesofágico; RX: Raio-X.
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de 12 pacientes (31,6%). A média de dias para a 
negativação da cultura foi de 75 dias (mediana=62). 
Foram realizados 28 testes de sensibilidade (Tabela 2). 
Somente três testes (10,7%) apresentaram resistência 
à rifampicina, 19 (67,9%) testes detectaram resistência 
ao etambutol e todos os testes foram sensíveis a 
claritromicina, moxifloxacina e amicacina.

Todos os pacientes fizeram radiografia de tórax e 
o exame apontou 18 (47,4%) pacientes com lesão 
bilateral cavitária (BC), 11 (28,9%) pacientes com 
lesão unilateral cavitária (UC), seis (15,8%) pacientes 
com lesão bilateral não cavitária (BNC), dois (5,3%) 
pacientes com lesão unilateral não cavitária (UNC) 
e um (2,6%) com radiografia normal. É importante 
ressaltar que 29 (76,3%) pacientes apresentaram 
lesão escavada.

Foram analisadas 34 tomografias com enfoque na 
frequência das lesões observadas e na localização 
das mesmas no pulmão. As lesões localizaram-se 
preferencialmente nos lobos superiores (LSD: 94,1% 
e LSE: 85,3%) (Tabela  3). As lesões localizam-se 
preferencialmente no lobo superior direito (segmento 
posterior - 88,2%, segmento apical - 82,4% e no segmento 
anterior - 67,6%) e no lobo superior esquerdo (segmento 
apicoposterior - 76,5%, língula - 76,5% e segmento 
anterior - 58,8%). Por ordem de frequência, foram: 
bronquiectasias (94,1%), distorção arquitetural (76,5%), 
espessamento de septo (67,6%), cavidade (64,7%), 
opacidade (61,8%) e nódulos centrolobulares/árvore 
em brotamento (58,8%) (Tabela 4).

Não houve diferenças significativas entre as variáveis 
categóricas estudadas (Tabela 5). Nota-se uma possível 
associação entre tratamento anterior de TB e alterações 
pleurais na tomografia (p-valor=0,06 - limítrofe). Houve 
diferença estatisticamente significante entre o sexo 
do paciente e a presença de lesão em lobo médio na 
TCAR (p=0,017). Não foi encontrada associação entre 
esquemas prévios para TB e resistência ao etambutol.

DISCUSSÃO

Houve predomínio do sexo masculino (57,9%), 
com idade média de 64 anos, como encontrado por 
outros autores.(19-23) Supomos que o predomínio do 
sexo masculino encontrado nas diversas publicações 
possa estar relacionado a hábitos, como tabagismo, 

Tabela 2. Resultado do teste de sensibilidade.

Medicamento
Testado

Não testado (%)
Resistente (%) Sensível (%)

Claritromicina 0 26 (100) 12 (31,6)
Rifampicina 3 (10,7) 25 (89,3) 10 (26,3)
Amicacina 0 26 (100) 12 (31,6)
Ciprofloxacina 17 (65,4) 9 (34,6) 12 (31,6)
Etambutol 19 (67,9) 9 (32,1) 10 (26,3)
Moxifloxacin 0 26 (100) 12 (31,6)
Trimetoprima-sulfametoxazol 25 (96,2) 1 (3,8) 12 (31,6)
Linezolida 1 (4,5) 21 (95,5) 16 (42,1)

Tabela 3. Localização das lesões na tomografia 
computadorizada (N=34).

N (%)
Pulmão direito 33 (97.1)
Lobo superior direito 32 (94,1%)
Segmento anterior 23 (67,6)
Segmento apical 28 (82,4)
Segmento posterior 30 (88,2)
Lobo médio 19 (55,9%)
Segmento medial 18 (52,9)
Segmento lateral 18 (52,9)
Lobo inferior direito 23 (67,6%)
Segmento superior 18 (52,9)
Segmento basilar anterior 17 (50,0)
Segmento basilar medial 14 (41,2)
Segmento basilar lateral 17 (50,0)
Segmento basilar posterior 17 (50,0)
Pulmão esquerdo 30 (88.2)
Lobo superior esquerdo 29 (85,3%)
Segmento anterior 20 (58,8)
Segmento apicoposterior 26 (76,5)
Língula 26 (76,5)
Lobo inferior esquerdo 21 (61,8%)
Segmento superior 17 (50,0)
Segmento basilar anteromedial 17 (50,0)
Segmento basilar lateral 17 (50,0)
Segmento basilar posterior 18 (52,9)
Doença bilateral 29 (85,2)
Doença pulmão direito (exclusivo) 4 (11,8)
Doença pulmão esquerdo (exclusivo) 1(3,0)

Tabela 4. Frequência das lesões observadas na tomografia 
(N=34).

Tipo de lesão N (%)
Bronquiectasia 32 (94,1)
Distorção arquitetural 26 (76,5)
Espessamento de septo 23 (67,6)
Cavidade 22 (64,7)
Opacidade 21 (61,8)
Nódulos centrolobulares/árvore em 
brotamento

20 (58,8)

Atelectasia 16 (52,9)
Enfisema 13 (38,2)
Aprisionamento aéreo 10 (29,4)
Bolha 7 (20,6)
Alterações pleurais 6 (17,6)
Linfonodomegalias 3 (8,8)
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à prevalência de comorbidades pulmonares, como 
DPOC, e tratamentos anteriores de TB, mais comuns 
no sexo masculino. A infecção pulmonar ocorreu 
principalmente em pessoas idosas, como encontrado 
por Bakula et al. (2018), contrastando com estudos 
de anos anteriores, nos quais os pacientes eram 
10 a 20 anos mais novos.(19-21) A média de idade mais 
avançada encontrada pode estar relacionada à maior 
longevidade da população em geral e às comorbidades 
associadas. Na nossa população, pode haver atraso 
no diagnóstico, devido à carga de TB e às dificuldades 
no diagnóstico correto.

A maioria dos pacientes apresentava comorbidades 
pulmonares. Bronquiectasia foi o achado mais frequente, 
com maior ocorrência do que a relatada por outros 
autores.(8,19-23) Provavelmente, como o diagnóstico da 
infecção é tardio, as lesões pulmonares se apresentam 
mais graves ao exame radiológico. A prevalência da 
DPOC é alta e pode estar relacionada à carga tabágica 
encontrada (60,5%). Outros autores relatam variáveis 
prevalências de DPOC e tabagismo.(8,19-23) Existem relatos 
que associam a infecção por M. kansasii à sequela de 
TBP, em regiões endêmicas para esta doença.(8) Trataram 
TBP, anteriormente, 65,8% dos pacientes e 71% deles 
estavam em uso de medicação para tratamento de TB 
no momento do diagnóstico de M. kansasii. Recente 
publicação polonesa também menciona que a metade 
dos pacientes possuía história de tratamento anterior 
para TBP.(8) Passado de TB e infecção pela M. kansasii 
são observados de maneira menos marcante em outros 
estudos, nos quais a prevalência de TBP foi menor.(19-22)

Podemos tentar explicar a alta frequência de 
tratamentos anteriores para TBP, nos casos de M. 
kansasii, pela alta prevalência de TBP no Rio de 
Janeiro, pela semelhança clínica e radiológica entre as 
duas patologias, e, finalmente, pela falta de recursos 
diagnósticos e de pessoal capacitado para diagnosticar 
MNT. Provavelmente, diversos casos de MNT são tratados 
com esquemas utilizados para tratamento de TB.

A comorbidade não pulmonar mais frequente foi o 
refluxo gastroesofágico, enfermidade que pode estar 
relacionada com a fisiopatogenia da bronquiectasia. 
Encontramos somente um trabalho que cita o refluxo 
gastroesofágico como comorbidade.(8) Em uma coorte 
estudando etiologia da bronquiectasia, o RGE foi 
encontrado em somente 2,0%, sendo mais frequente 
a causa pós-infecciosa (TBP e pneumonias).(24) 
O sintoma respiratório predominante foi a tosse com 
expectoração. Nas diversas publicações, o sintoma 
mais frequente foi tosse.(19-21,23) A hemoptise está 
citada em todas as séries estudadas com variadas 
frequências, provavelmente causada por erosão de 
vaso brônquico presente nas cavidades.(8,19-22) Os 
sintomas sistêmicos estão presentes em quase metade 
dos pacientes estudados.

A literatura descreve dois padrões tomográficos 
principais de lesões relacionadas às MNT: 1) fibrocavitário 
(semelhantes à tuberculose), com predileção pelos 
lobos superiores, e 2) nodular/bronquiectásico.(16) 
Houve predomínio de envolvimento pulmonar bilateral 
com predileção das lesões pelos lobos superiores, 

Tabela 5. Teste de Fisher, variáveis com resultado p-valor <0,10.

Sexo do paciente
N(%) N(%)

p-valor
Masculino Feminino

TCAR - lesão em lobo médio 0,017
sim 7 (36,8) 12 (63,2)
não 12 (80,0) 3 (20,0)
Tratamento anterior de TB 0,098
Sim 17 (68,0) 8 (32,0)
Não 5 (38,5) 8 (61,5)
Tratamento anterior de TB
Sintomas sistêmicos 0,086
Sim 14 (82,3) 3 (17,7)
Não 11 (52,4) 10 (47,6)
Ambos os sintomas 0,086
Sim 14 (82,3) 3 (17,7)
não 11 (52,4) 10 (47,6)
TCAR - nódulos/árvore em brotamento 0,080
sim 15 (75,0) 5 (25,0)
não 6 (42,9) 8 (57,1)
TCAR - alteração pleural 0,062
sim 6 (100,0) 0
não 15 (53,6) 13 (46,4)
Resistência à rifampicina (N=28) 0,037
Resistente 0 3 (100,0)
Sensível 18 (72,0) 7 (28,0)
p-valor: Probabilidade de significância; TB: Tuberculose; TCAR: Tomografia Computadorizada de Alta Resolução.
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especialmente o lobo superior direito, semelhante ao 
encontrado por Takahashi.(25) O diagnóstico tardio que 
ocorre nas infecções pela M. kansasii possivelmente 
se deu pela semelhança radiológica com a TBP e pode 
explicar o acentuado envolvimento bilateral encontrado. 
A frequência de bronquiectasias com predileção pelos 
lobos superiores e distorção arquitetural encontrada 
também pode estar relacionada com sequelas 
pulmonares causadas por tratamentos anteriores de TB. 
Em nossa amostra, houve predomínio de cavidades e 
do padrão de acometimento de pequenas e grandes 
vias, caracterizado por bronquiectasias e alterações 
por preenchimento de bronquíolos.

Mesmo com alta exposição a tratamentos anteriores 
para TB, não encontramos significativa resistência à 
rifampicina. A alta resistência ao etambutol observada 
pode ter determinantes genéticos semelhantes ao que 
ocorre na TB. Estudos são necessários para apontar as 
mutações específicas ou mecanismos que conferem 
resistência às drogas na infecção pela MK.(8) Mais da 
metade dos pacientes utilizou esquemas terapêuticos 
que continham etambutol. A combinação de drogas em 
esquemas que contenham rifampicina garante o sucesso 
do tratamento.(26) Apesar da alta resistência atribuída 
ao etambutol, o desfecho dos pacientes foi favorável.

Vale ressaltar a presença da associação entre 
sexo do paciente e lesão em lobo médio na TCAR. 
São necessários estudos mais robustos para melhor 
elucidar este achado.

Como o estudo foi realizado com dados de prontuários, 
pode ter ocorrido viés de informação. Sendo o estudo 

retrospectivo, algumas informações podem não ter 
sido registradas, como comorbidades e resultados de 
exames. Mesmo sendo um estudo descritivo, devemos 
estar atentos à validade externa, pois os pacientes 
estudados provêm de uma população com alta carga 
de TB. O pequeno tamanho da amostra provavelmente 
influenciou nas poucas associações encontradas entre 
as variáveis.

Observamos doença pulmonar pela M. kansasii em 
pacientes mais idosos e com comorbidades pulmonares. 
Devemos estar atentos à doença por MNT em pacientes 
com idade mais avançada com sintomas respiratórios. 
A quase totalidade dos pacientes apresentava sintomas, 
principalmente a tosse. As lesões presentes na radiologia 
são semelhantes àquelas encontradas na tuberculose, 
tornando os achados radiológicos muitas vezes 
indistinguíveis. A maioria dos pacientes apresentou 
sensibilidade à rifampicina, o que torna possível o uso 
desta droga nos esquemas de tratamento.

Em função da alta incidência de TB no nosso estado 
e da semelhança clínica e radiológica que encontramos 
entre a TBP e a DPMK, o diagnóstico tardio da doença é 
comum; assim, consequentemente, comprometimentos 
funcionais e estruturais pulmonares são frequentes. 
São necessários investimentos em novas tecnologias 
e formação de recursos humanos para agilizar o 
diagnóstico da DPMK.
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