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Alterações na tomografia computadorizada do tórax em pacientes
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Pulmonary infection caused by Mycobacterium kansasii: findings on computed tomography
of the chest
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Resumo

Abstract

Objetivo: Descrever os achados tomográficos de pacientes com diagnóstico de infecção pulmonar pelo Mycobacterium kansasii.

Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo dos exames de tomografia computadorizada do tórax de 19 pacientes com infecção pulmo-

nar pelo M. kansasii.

Resultados: Dos 19 pacientes avaliados, 10 (52,6%) eram do sexo masculino e 9 (47,4%) eram do sexo feminino. A média de idade

do grupo foi 58 anos, com variação entre 33 e 76 anos. As alterações encontradas nos exames de tomografia computadorizada foram

distorção arquitetural em 17 pacientes (89,5%), opacidades reticulares e bronquiectasias em 16 (84,2%), cavidades em 14 (73,7%),

nódulos centrolobulares em 13 (68,4%), pequenas consolidações em 10 (52,6%), atelectasias e grandes consolidações em 9 (47,4%),

bolhas subpleurais e enfisema em 6 (31,6%) e linfonodomegalias em 1 paciente (5,3%).

Conclusão: Houve predomínio de cavidades e do padrão de acometimento de pequenas e grandes vias aéreas. A doença de vias

aéreas foi caracterizada por bronquiectasias e bronquiolites que se manifestaram como nódulos centrolobulares.

Unitermos: Infecções por micobactéria não tuberculosa; Tomografia computadorizada; Pulmão.

Objective: To describe the main tomography findings in patients diagnosed with pulmonary infection caused by Mycobacterium kansasii.

Materials and Methods: Retrospective study of computed tomography scans of 19 patients with pulmonary infection by M. kansasii.

Results: Of the 19 patients evaluated, 10 (52.6%) were male and 9 (47.4%) were female. The mean age of the patients was 58 years

(range, 33–76 years). Computed tomography findings were as follows: architectural distortion, in 17 patients (89.5%); reticular opacities

and bronchiectasis, in 16 (84.2%); cavities, in 14 (73.7%); centrilobular nodules, in 13 (68.4%); small consolidations, in 10 (52.6%);

atelectasis and large consolidations, in 9 (47.4%); subpleural blebs and emphysema, in 6 (31.6%); and adenopathy, in 1 (5.3%).

Conclusion: There was a predominance of cavities, as well as of involvement of the small and large airways. The airway disease was

characterized by bronchiectasis and bronchiolitis presenting as centrilobular nodules.

Keywords: Mycobacterium infections, nontuberculous; Tomography, X-ray computed; Lung/pathology.
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divididas em dois grupos, de acordo com o padrão de cres-
cimento: lento e rápido. As de crescimento lento incluem o
Mycobacterium avium, o Mycobacterium intracellulare (com-
plexo M. avium-intracellulare) e o Mycobacterium kansasii.

No grupo de crescimento rápido encontram-se o Mycobac-

terium abscessus, o Mycobacterium fortuitum e o Mycobacte-

rium chelonae(1).
As MNTBs são passíveis de isolamento na água, no solo,

no leite e na carne animal. A infecção pode ser adquirida
por inalação, ingestão e inoculação direta. No caso da infec-
ção pelo M. kansasii, o reservatório principal ocorre na água
de torneira e a contaminação se dá pela via aérea(2). O curso
da doença é crônico e indolente e o diagnóstico é difícil
porque o isolamento do agente no lavado broncoalveolar pode
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INTRODUÇÃO

As micobactérias não tuberculosas (MNTBs) são orga-
nismos onipresentes na natureza e causadores de infecções
eventuais em pacientes imunocompetentes. Elas podem ser
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representar apenas colonização da via aérea(3). O tipo de MNTB
mais encontrado é o complexo M. avium-intracellulare(4),
enquanto o segundo mais frequente é o M. kansasii(2,5).

Inicialmente, foram identificados dois padrões de com-
prometimento pulmonar pelas MNTBs: 1) doença cavitária
nos lobos superiores; e 2) doença nodular com bronquiecta-
sias, principalmente no lobo médio e na língula(6). O pri-
meiro padrão era descrito de forma mais frequente na dé-
cada de 1980 e simulava o aspecto clássico da tuberculose.
Antes do advento da tomografia computadorizada (TC), al-
guns autores, como Zvetina et al.(7), tentaram de forma equi-
vocada estabelecer diferenças radiográficas entre as cavida-
des originadas por M. kansasii e Mycobacterium tuberculo-

sis. O paciente típico deste padrão apresenta algum tipo de
comorbidade (alcoolismo, câncer, doença pulmonar obstru-
tiva crônica, fibrose cística, bronquiectasias e fibrose pul-
monar)(8). O segundo padrão ocorre predominantemente em
mulheres de meia-idade, não fumantes e que possuem tosse
crônica e expectoração. Neste subtipo, condições que pre-
dispõem às MNTBs são incomuns. A doença é denominada
por alguns como síndrome de Lady Windermere(9,10). O
padrão de nódulos e bronquiectasias foi considerado o mais
comum por Jeong et al.(11), numa revisão de exames de TC
de 22 pacientes com MNTB. O achado histopatológico cor-
respondente foi bronquiolectasias e infiltrados inflamatórios
bronquiolares e peribronquiolares, com ou sem a formação
de granulomas. O acometimento pulmonar com bronquiec-
tasias e sinais de bronquiolite não é específico de uma cepa
de micobactéria(4,11).

Além dos dois padrões acima referidos, Erasmus et al.(3)

descreveram alterações clínicas e radiológicas em três gru-
pos específicos de pacientes com infecção por MNTB: 1)
nódulos em pacientes assintomáticos; 2) alterações toráci-
cas em pacientes com acalasia; 3) alterações torácicas em
pacientes imunocomprometidos. Neste último grupo, o pa-
drão radiológico é um pouco diferente e os achados mais
comumente encontrados são o acometimento intersticial
(51,3%), as consolidações (37,5%), o derrame pleural
(36,3%) e as linfonodomegalias (31,3%)(12). Matveychuk
et al.(5) encontraram diferenças na apresentação radiológica
entre as diversas infecções por MNTB. A presença de cavi-
dades foi mais comum nas infecções por M. kansasii, assim
como a localização das lesões nos lobos superiores e a uni-
lateralidade do envolvimento pulmonar. Nesse estudo, o
derrame pleural e a linfonodomegalia mediastinal foram
encontrados em poucos pacientes com infecção pelo M.

kansasii(5). Similarmente, Shitrit et al.(2) também encontra-
ram predomínio de doença cavitária (54%) e acometimento
principal nos lobos superiores (82%) em pacientes com in-
fecção por M. kansasii. Nesses dois estudos os autores não
observaram derrame pleural ou linfonodomegalias em ne-
nhum dos pacientes avaliados(2,5). Entretanto, os estudos de
Matveychuk et al.(5) e Shitrit et al.(2) utilizaram apenas a ra-
diografia simples de tórax para descrever as anormalidades
nesse grupo de pacientes.

Visto que a TC de tórax apresenta sensibilidade e espe-
cificidade diferentes da radiografia convencional, com uma
melhor resolução espacial e uma maior discriminação de
densidades(13,14), torna-se fundamental avaliar seu papel no
diagnóstico das anormalidades torácicas em pacientes com
infecção por M. kansasii. Pelo nosso conhecimento, nenhum
estudo prévio foi realizado em nosso meio no intuito de dis-
criminar as alterações tomográficas nesses pacientes. Em
razão da dificuldade para se estabelecer o diagnóstico das
infecções pulmonares por MNTBs, o objetivo deste traba-
lho é descrever a frequência das alterações encontradas em
exames de TC de tórax num grupo de pacientes com infec-
ção pulmonar por M. kansasii.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram avaliados os exames de TC de tórax de 19 pacien-
tes com infecção pulmonar comprovada pelo M. kansasii,
atendidos em nossa instituição entre 2006 e 2014. O diag-
nóstico de infecção pulmonar pelo M. kansasii (e não ape-
nas de contaminação) foi feito pela combinação de critérios
clínicos, radiológicos e microbiológicos, conforme recomen-
dado pela American Thoracic Society(15). A confirmação
microbiológica foi obtida por meio dos seguintes métodos:
1) três culturas positivas com baciloscopias negativas ou duas
culturas positivas e uma baciloscopia positiva em material
de escarro; 2) uma baciloscopia positiva e cultura positiva
ou apenas uma cultura positiva em material de lavado brôn-
quico; 3) uma cultura positiva e/ou um exame anatomopa-
tológico apresentando formação de granuloma inflamatório
com ou sem baciloscopia positiva em biópsia pulmonar(16).
Os exames de TC, realizados em aparelhos diversos, tinham
documentação dos cortes sequenciais em janela de parên-
quima (inclusive alta resolução) e mediastino, sem adminis-
tração de meio de contraste venoso. A interpretação dos exa-
mes de TC foi realizada separadamente e de modo aleatório
por um radiologista de tórax com mais de 10 anos de expe-
riência na especialidade. As anormalidades foram definidas
e adotadas segundo os critérios da Sociedade Fleischner(17)

e do “Consenso brasileiro ilustrado sobre a terminologia dos
descritores e padrões fundamentais da TC de tórax”(18). Adi-
cionalmente, para efeito de interpretação, as consolidações
foram divididas em pequenas e grandes, tendo sido adotado
o limite de corte de 3 cm para diferenciação do tamanho
entre elas.

RESULTADOS

A média de idade dos 19 pacientes foi 58 anos, com
variação entre 33 e 76 anos. Deste grupo de pacientes, 10
eram do sexo masculino (52,6%) e 9 eram do sexo feminino
(47,4%).

As principais alterações encontradas nas 19 TCs foram
distorção arquitetural em 17 pacientes (89,5%) (Figura 1),
opacidades reticulares em 16 (84,2%) (Figura 1), bronquiec-
tasias em 16 (84,2%) (Figuras 2 e 3), cavidades em 14
(73,7%) (Figuras 4 e 5) e nódulos centrolobulares em 13
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Figura 1. Perda de volume do pulmão esquerdo, com distorção arquitetural e
opacidades reticulares.

(68,4%) (Figuras 2 e 3). Outras alterações foram pequenas
consolidações (≤ 3 cm) em 10 casos (52,6%) (Figura 6),
atelectasias em 9 (47,4%) (Figura 1), grandes consolidações
(> 3 cm) em 9 (47,4%) (Figura 5), bolhas subpleurais em 6
(31,6%), enfisema em 6 (31,6%) (Figura 4) e linfonodo-
megalias em 1 caso (5,3%).

Houve predominância das bronquiectasias nos lobos
superiores em 10 casos (52,6%). Estas anormalidades foram
observadas nos lobos inferiores em 6 casos (31,6%) e no lobo
médio/língula em 3 casos (15,8%). Quanto ao padrão nodu-
lar, um paciente (5,3%) apresentou nódulos calcificados e
os demais (94,7%) apresentaram nódulos centrolobulares por
preenchimento de bronquíolos (bronquiolites infecciosas).

Figura 2. Bronquiectasias e nódulos nos lobos médio, inferior direito e língula.
No lobo médio, notar também atelectasia e distorção arquitetural por destruição
do parênquima pulmonar.

Figura 3. Áreas de atenuação em mosaico e opacidades do tipo árvore em bro-
tamento.

Em relação às cavidades, 12 pacientes (85,7%) apresen-
taram estas lesões nos lobos superiores e apenas 2 pacientes
(14,3%) as apresentaram nos lobos inferiores. Não foram
identificadas cavidades no lobo médio ou na língula.

Figura 4. A: Cavidade no lobo superior direito associada a sinais de enfisema
centrolobular. B: Após o tratamento bem sucedido, houve desaparecimento da
cavidade.

A

B
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DISCUSSÃO

A avaliação das infecções pulmonares por TC tem sido
motivo de uma série de publicações recentes na literatura
radiológica nacional(19–24). No presente estudo, a avaliação
das alterações encontradas nos exames de TC mostra que os
principais achados, em ordem de frequência, foram os se-
guintes: distorção arquitetural, alterações no interstício,
cavidades e nódulos centrolobulares. É sabido que a litera-
tura descreve dois padrões principais de acometimento pe-
las MNTBs: cavidades nos lobos superiores (semelhante à
tuberculose) e bronquiectasias/bronquiolites(6,7,9,10). Nossa
casuística mostra uma frequência semelhante dos dois tipos
de comprometimento, diferentemente do estudo de Taka-
hashi et al.(25), os quais, numa amostra de 29 pacientes com
infecção por M. kansasii avaliados pela TC, identificaram
lesões cavitárias em 83% dos casos e bronquiectasias em
apenas 27,6% dos casos. É possível que as diferentes frequên-
cias de comorbidades e taxas de prevalência da tuberculose
entre as populações dos dois estudos expliquem, ao menos
em parte, as discrepâncias nos resultados.

Alguns autores denominam o padrão de acometimento
preferencial das vias aéreas como síndrome de Lady Win-
dermere, quando as bronquiectasias ocorrem no lobo médio
e língula e estão associadas a MNTBs(9,10). Esta síndrome
foi descrita inicialmente em 1992 por Reich et al.(26), que a
associaram com as características clínicas inspiradas na per-
sonalidade da protagonista da obra de Oscar Wilde “O le-
que da Lady Windermere”, que mascarava sua tosse por ra-
zões sociais (vergonha de tossir e expectorar). Na síndrome
de Lady Windermere, além das bronquiectasias múltiplas,
há um padrão radiológico de nódulos centrolobulares e ár-
vore em brotamento; a supressão voluntária da tosse, levando
a um processo inflamatório inespecífico, em local de difícil
drenagem, possivelmente seja a explicação de sua patoge-
nia(27,28). Em nossa casuística, no entanto, o predomínio das
bronquiectasias ocorreu nos lobos superiores (52,6%). Esta
distribuição se mostra diferente de alguns relatos de bron-
quiectasias em M. kansasii e complexo M. avium-intracellu-

lare encontrados na literatura(5,6).
A alta frequência de distorção arquitetural vista nos exa-

mes de TC no presente estudo pode ser decorrente da pró-
pria MNTB ou secundária a outras comorbidades que po-
dem provocar fibrose, como a tuberculose. A TC pode iden-
tificar modificações arquiteturais que, no exame radiológico
convencional, se confundem com bronquiectasias e áreas de
fibrose. Ademais, a TC demonstra com nitidez as caracte-
rísticas importantes das cavidades, como os contornos, a es-
pessura da parede e o seu conteúdo. Neste estudo, assim
como descrito por outros investigadores(26), houve predo-
mínio maciço (85,7%) das lesões cavitárias nos lobos supe-
riores em relação aos inferiores.

Por meio da TC, constatamos um percentual elevado
de pacientes com grandes consolidações (47,4%) e com pe-
quenas consolidações (52,6%). As grandes consolidações
foram definidas como tendo tamanho acima de 3 cm e re-
presentam, possivelmente, lesões que confluíram e se esten-
deram para regiões mais extensas do parênquima pulmonar.
No seguimento desses pacientes, observa-se, em alguns ca-
sos, a piora das alterações tomográficas pela confluência
dessas consolidações(3).

De modo semelhante ao estudo de Takahashi et al.(25),
o presente trabalho observou baixa incidência de linfonodo-
megalias e lesões pleurais. Em nosso meio, em que a inci-
dência de tuberculose é muito alta, esta é uma informação
importante. Isto se deve ao fato de que o encontro de aco-
metimento pleural ou aumento de volume de linfonodos torna
menos provável o diagnóstico de MNTB, e na suspeita con-
comitante de tuberculose, é mais plausível esta segunda con-
dição, a de associação dessas duas doenças.

Apesar de a doença pulmonar obstrutiva crônica ser um
fator predisponente à infecção por MNTB, observou-se baixa
prevalência de lesões enfisematosas (31,6%) e bolhas sub-
pleurais (31,6%) na TC. A literatura, em grande parte, não
cita estes achados nos exames radiológicos de M. kansasii(26).
Song et al.(29) também atribuíram a baixa prevalência de

Figura 5. Consolidação e cavidade no pulmão esquerdo.

Figura 6. Consolidações subsegmentares e bronquiectasias.
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bolhas (11%) e enfisema (32%) a uma casuística de pacien-
tes com infecção pulmonar por M. avium-intracellulare.

É pertinente uma análise crítica dos resultados do pre-
sente estudo e de suas limitações. Primeiro, como este foi
um estudo retrospectivo baseado em exames realizados em
diversas instituições, nem sempre as documentações conta-
vam com as imagens em apneia expiratória, o que seria
importante para avaliar aprisionamento aéreo e, consequen-
temente, bronquiolites de forma indireta. Segundo, a revi-
são dos achados na TC foi feita apenas por um radiologista,
o que torna os resultados suscetíveis a viés. Terceiro, não
foram avaliadas as correlações entre os achados tomográfi-
cos e os achados clínicos e de função pulmonar. Apesar des-
sas limitações, acreditamos que os resultados trazem uma
importante contribuição, uma vez que há poucos estudos
sobre os achados tomográficos nesse grupo de pacientes.
Investigações futuras poderão confirmar nossas observações
usando uma análise estatística com amostra maior, um grupo
controle e o acompanhamento longitudinal desses pacientes.

Em conclusão, no grupo de 19 pacientes com infecção
pulmonar pelo M. kansasii houve predomínio de cavidades
e do padrão de acometimento de pequenas e grandes vias
aéreas (caracterizado por bronquiectasias e alterações por
preenchimento de bronquíolos).
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