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RESUMO 

 
MARCA, Patricia Gomes Cytrangulo de. Correlações das alterações do parênquima e da 

densitovolumetria pulmonar por tomografia computadorizada do tórax com os testes de 

função pulmonar em pacientes com micobacterioses não tuberculosas. 2020. 86f. Dissertação 

(Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

As micobactérias não tuberculosas (MNT) são cada vez mais reconhecidas em todo o 

mundo como causa importante de infecção em pacientes imunocompetentes, possivelmente 

devido a uma melhora na conscientização do clínico, ao aumento do número de indivíduos 

suscetíveis e aos avanços tecnológicos na microbiologia molecular. A doença pulmonar por MNT 

é a manifestação clínica mais comum das infecções por MNT. O objetivo desse estudo foi 

identificar as alterações no parênquima pulmonar por meio da densitovolumetria por tomografia 

computadorizada (TC) de tórax e, secundariamente, analisar sua correlação com os testes de 

função pulmonar (TFP) em pacientes com infecção pulmonar por MNT. Foram realizados dois 

estudos transversais, com pacientes com MNT. O primeiro estudo envolveu 19 pacientes com 

diagnóstico de infecção pulmonar por MNT submetidos à análise subjetiva da TC de tórax que 

demonstrou os principais achados: distorção arquitetural, alterações no interstício, cavidades com 

predomínio nos lobos superiores e nódulos centrolobulares. O segundo estudo envolveu 31 

pacientes com infecção pulmonar por MNT e um grupo controle de 27 indivíduos pareados por 

sexo, idade e índice de massa corporal. As principais alterações encontradas nos exames de TC de 

tórax foram: distorção arquitetural (80,6%), opacidades reticulares (77,4%), bronquiectasias 

(71%), cavidades (64,5%), nódulos centrolobulares (61,3%), atelectasia (51,6%), pequenas 

consolidações (48,4%), grandes consolidações (32,3%) e enfisema (25.8%). As bronquiectasias e 

cavidades predominaram nos lobos superiores (61,3%). Em relação ao grupo controle, os 

pacientes com infecção pulmonar por MNT mostraram menores valores de capacidade vital 

forçada (CVF, 82,7 ± 25,3 vs. 102 ± 8,12 % previsto, p=0,005) e volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1, 72,7 ± 25,4 vs. 101,2 ± 8,75 % previsto, p=0,003) e maiores valores de 

volume residual (VR, 119 ± 45,6 vs. 75,8 ± 23,2 % previsto, p=0,001), VR/capacidade pulmonar 

total (VR/CPT, 37,5 ± 12,4 vs. 25,7 ± 8,90 %, p=0,02), e resistência de vias aéreas (Rva) (6,53 ± 

3,77 vs. 2,31 ± 2,13 cmH2O/L/s, p<0,001). Na densitovolumetria pulmonar por TC, os pacientes 

com infecção pulmonar por MNT apresentaram menores valores de M3 e M15, em relação aos 

controles, com maiores diferenças significantes nas medidas dos terços apical e médio. Os 

pacientes com infecção pulmonar por MNT mostraram maiores valores de C85 e C97, apesar das 

diferenças significantes terem sido observadas apenas nas medidas de terço basal. A CVF 

correlacionou negativamente com M3 no terço apical (r=-0,41; p=0,021) e M15 no terço apical 

(r=-0,35; p=0,047). A CPT correlacionou negativamente com as medidas do M3 do pulmão total 

(r=-0,67; p<0,0001); M3 em terço médio (r=-0,59; p=0,0003); M3 em terço apical (r=-0,71; 

p<0,0001); M15 em pulmão total (r=0,65; p=0,0002); e M15 em terço apical (r=-0,48; p=0,005). 

Houve correlações positivas de VR e Rva com M3 na medida do terço apical (r=0,47; p=0,007; 

r=0,40; p<0,026, respectivamente). Como conclusões, os pacientes com MNT, apresentaram 

alterações morfoestruturais das vias aéreas, havendo redução da massa pulmonar, especialmente 

nas regiões mais apicais dos pulmões e importantes alterações fibrosantes que impactaram 

funcionalmente na redução dos volumes pulmonares com redução do fluxo aéreo nesses 

indivíduos.  

 

Palavras-chave: Micobacterioses não tuberculosas. Tórax. Tomografia computadorizada. 

Testes de função pulmonar. Densitovolumetria. 

 



 

ABSTRACT 

 

MARCA, Patricia Gomes Cytrangulo de. Correlation of lung computed tomography (CT) and 

CT lung densitovolumetry changes with pulmonary function tests parameters in patients with 

non-tuberculous mycobacteria. 2020. 86f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2020. 

 
Non-tuberculous mycobacteria (MNT) are increasingly recognized worldwide as an 

important cause of infection in immunocompetent patients, possibly due to an improvement in 

clinician awareness, an increase in the number of susceptible individuals and technological 

advances in molecular microbiology. NTM pulmonary disease (NTM-PD) is the most common 

clinical manifestation of NTM infections. The criteria established to confirm the diagnosis 

include: clinical data, identification of mycobacteria and changes in imaging tests.  The purpose of 

this study was to evaluate changes in lung parenchyma through chest computed tomography (CT) 

densitometry and, secondarily, to analyze its correlation with pulmonary function testing (PFT) in 

patients with NTM-PD. Two cross-sectional studies were carried out with NTM-PD. The first 

study involved 19 patients diagnosed with MNT-PD, who underwent a subjective analysis of 

chest CT that demonstrated the main findings, in order of frequency: architectural distortion, 

interstitium changes, upper lobes predominant cavities and centrilobular nodules. The second 

study involved 31 patients with NTM-PD and a control group of 27 normal individuals matched 

for sex, age and body mass index. The main changes found in chest CT exams were: architectural 

distortion (80.6%), reticular opacities (77.4%), bronchiectasis (71%), cavities (64.5%), 

centrilobular nodules (61.3 %), atelectasis (51.6%), small consolidations (48.4%), large 

consolidations (32.3%) and emphysema (25.8%).  Bronchiectasis and cavities predominated in the 

upper lobes (61.3%).  In relation to the control group, patients with NTM-PD showed lower 

values of forced vital capacity (FVC, 82.7 ± 25.3 vs. 102 ± 8.12 % predicted, p=0.005) and forced 

expiratory volume in the first second (FEV1, 72.7 ± 25.4 vs. 101.2 ± 8.75 % predicted, p=0.003) 

and higher values of residual volume (RV, 119 ± 45.6 vs. 75.8 ± 23.2 % predicted, p=0.001), 

RV/total lung capacity (RV/TLC, 37.5 ± 12.4 vs. 25.7 ± 8.90 %, p=0.02), and airway resistance 

(Raw, 6.53 ± 3.77 vs. 2.31 ± 2.13 cmH2O/L/s, p<0.001).  In CT pulmonary densitovolumetry, 

patients with NTM-PD had lower values of M3 and M15, compared to controls, with greater 

significant differences in measures of the apical and middle thirds.  Patients with NTM-PD 

showed higher values of C85 and C97, although significant differences were observed only in 

measures of the basal third. We also evaluated correlations between the CT pulmonary 

densitovolumetry findings and the PFT parameters. FVC was negatively correlated with M3 in the 

apical third (r=-0.41; p=0.021) and M15 in the apical third (r=-0.35; p=0.047).  TLC was 

negatively correlated with the measurements of M3 of the total lung (r=-0.67; p<0.0001); M3 in 

the middle third (r=-0.59; p=0.0003); M3 in apical third (r=-0.71; p<0.0001); M15 in whole lung 

(r=0.65; p=0.0002); and M15 in the apical third (r=-0.48; p=0.005).  There were positive 

correlations of RV and Rwa with M3 in the measure of the apical third (r=0.47; p=0.007; r=0.40; 

p<0.026, respectively). As a conclusion, patients with NTM presented morphostructural changes 

in the airways, with a reduction in lung mass, especially in the more apical regions of the lungs, 

and important fibrotic changes that functionally impacted the reduction of lung volumes with 

reduced airflow in these patients.   

 
Keywords: Non-tuberculous mycobacteria. Lung. Computed tomography. Pulmonary 

function tests. Densitovolumetry. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Micobactérias não tuberculosas – Definição, classificação e aspectos epidemiológicos 

 

 

 As micobactérias não tuberculosas (MNT) são organismos encontrados na natureza, 

causadoras de infecções eventuais em pacientes imunocompetentes e cada vez mais 

reconhecidas em todo o mundo como patógenos responsáveis por infeção pulmonar crônica. 

Muitos fatores têm contribuído para o aumento da frequência do isolamento das MNT, como 

por exemplo, o envelhecimento da população e consequente aumento do número de 

indivíduos portadores de doenças pulmonares crônicas suscetíveis à doença, uma melhora na 

conscientização do clínico para suspeita diagnóstica, e os avanços tecnológicos na 

microbiologia molecular e no diagnóstico por imagem (HAWORTH et al., 2017; MOGAMI 

et al., 2016; CHU et al., 2015).  

 As MNT foram identificadas no século XIX, mas a confirmação como patógenos 

humanos só ocorreu na década de 1950 (SHITRIT et al., 2006). Esses patógenos são 

considerados ocasionais e, por vezes, relacionados a quadros de deficiência do sistema 

imunológico (SHITRIT et al., 2006; GÓMEZ, 2009). A partir da década de 1990, observou-se 

um aumento no número de novas espécies de micobactérias descritas, possivelmente devido 

aos avanços das técnicas moleculares nos estudos taxonômicos. Esse fato fez com que as 

infecções se tornassem mais frequentes e estudadas, inclusive em condições de 

imunodeficiência.  

O gênero Mycobacterium é composto pelo complexo Mycobacterium tuberculosis 

(CMTB) (M. bovis, M. bovis-BCG, M. africanum, M. microti, M. caprae, M. canettii, M. 

pinnipedii), M. leprae e outras espécies denominadas MNT ou micobactérias atípicas, 

possuindo diferentes características fenotípicas, genéticas e patogênicas (BRASIL, 2008; 

TORTOLI, 2003; ZAMARIOLI et al., 2008). Mais recentemente, foram catalogadas 165 

espécies e 13 subespécies deste gênero (TORTOLI, 2006; EUZÉBY, 2013).  

A morfologia e patogenicidade das micobactérias não tuberculosas foram descritas na 

classificação proposta por Runyon, em 1959. De acordo com a produção ou não de pigmento 

e o padrão de crescimento, foram divididas em quadro grupos. As espécies que apresentam 

crescimento em meio sólido em menos de sete dias são classificadas como micobactérias de 
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crescimento rápido (MCR) e aquelas que apresentam crescimento após sete dias, 

micobactérias de crescimento lento (MCL), conforme mostrado na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Classificação das MNT proposta por Runyon, em 1959 

Grupos Pigmentação Tempo de crescimento 

Grupo I Fotocromógenas (produzem pigmento 

somente quando expostas à luz)  

 

Lento (mais de 7 dias) 

Grupo II Escotocromógenas (produzem pigmento 

na presença ou na ausência de luz)  

 

Lento (mais de 7 dias 

Grupo III Acromógenas (não apresentam pigmento) 

 

Lento (mais de 7 dias 

Grupo IV Acromógenas (não apresentam pigmento) 

 

Rápido (até 7 dias) 

 

As MCL incluem o M. avium, o M. intracelulare (complexo M. avium-intracellulare) 

e o M. kansasii. No grupo de MCR, encontram-se o M. abscessus, o M. fortuitum e o M. 

chelonae (GRIFFITH et al., 2007). Em vários estudos de diferentes regiões, as infecções 

causadas por MCR foram menos frequentes e as infecções por M. kansasii, M. malmoense ou 

M. xenopi mais frequentemente associadas às doenças fibrocavitárias, demonstrando uma 

relação do tipo de espécies, com as diferentes formas de apresentação por imagem da doença 

por MNTB (WASSILEW et al., 2016). Em relação à produção de pigmento carotenoide, essas 

bactérias podem ser divididas em três grupos: acrómógenas (não produzem pigmento), 

fotocromógenas (produzem pigmento somente após a exposição à luz) e escotocromógenas 

(produzem pigmento tanto na presença quanto na ausência de luz).  

As MNT também podem ser classificadas de acordo com o seu potencial patogênico 

ao homem. O curso clínico e a resposta ao tratamento da doença pulmonar são muito 

variáveis, dependendo do grau de virulência da espécie causadora da infecção (STOUT et al., 

2016). 

A classificação atual fundamenta-se na classificação de Runyon (1959), que é baseada 

principalmente nas características morfológicas, fisiológicas e bioquímicas das micobactérias, 

somadas às evidências antigênicas e informações genômicas obtidas com técnicas de biologia 

molecular. Houve também o desenvolvimento de técnicas quimiotaxonômicas, com 
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importantes resultados relacionados à análise da capa lipídica da parede celular das 

micobactérias, que inclui moléculas únicas, como os ácidos micólicos (MACEDO et al., 

2009; TORTOLI, 2003). 

Recentemente, um estudo de sequenciamento de exoma (fração do genoma que 

codifica os genes) de pacientes com infeção pulmonar por MNT encontrou uma prevalência 

aumentada de mutações genéticas que controlavam a função do sistema imunológico, corpo 

ciliar e tecidos conjuntivos. Isso sugere que a doença é multigênica, caracterizada por uma 

combinação de variantes entre categorias de genes e exposições ambientais que aumentam a 

susceptibilidade à infecção (SZYMANSKI et al., 2015). 

As MNT são muito hidrofóbicas devido à presença de uma membrana externa rica em 

lipídios, fator essencial na sua sobrevivência e proliferação no ambiente natural, e, como 

efeito, a presença dessa membrana externa também confere resistência a ácidos, antibióticos, 

desinfetantes e altas temperaturas (JEON D., 2019). 

 As MNT são passíveis de isolamento na água, leite, solo, carne animal e equipamentos 

cirúrgicos. A infecção pode ser adquirida por ingestão, inoculação direta e inalação, esta 

última a provável fonte de infecção mais frequente no homem, em especial as formas que 

envolvem o aparelho respiratório, que são descritas em 94% dos casos (GRIFFITH et al., 

2007). 

 Tradicionalmente acreditava-se que a transmissão pessoa a pessoa de MNT não era 

possível. Conduto, Bryan et al., realizaram um estudo do sequenciamento completo do 

genoma de 1.080 isolados clínicos do complexo M. abscessus, obtidos de 517 pacientes em 

vários centros de fibrose cística, em três continentes, e mostrou que a maioria das infecções 

do complexo M. abscessus foi causada por organismos geneticamente agrupados, com maior 

sobrevivência intracelular em macrófagos e maior virulência, dados que sugerem a 

possibilidade de infecção adquirida por transmissão pessoa a pessoa, potencialmente por 

fômitos e aerossóis. 

 A incidência dessa infecção tem aumentado progressivamente em todo mundo, 

embora as estimativas sejam variáveis entre diversas regiões e os dados epidemiológicos 

comprometidos por não serem relatáveis na maior parte dos lugares (STOUT et al., 2016). Em 

países industrializados é estimada em torno de 1 a 1,8 casos por 100 mil habitantes. 

 Dados populacionais dos Estados Unidos da América (ADJEMIAN et al., 2012), 

Canadá (MARRAS et al., 2013), Reino Unido (MOORE et al., 2010) e Austrália 

(THOMSON, 2010) mostraram que a prevalência de doença pulmonar por MNT vem 

aumentando. Grandes estudos baseados em instalações de atendimento terciário em países do 
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Leste Asiático, incluindo Japão (IDE et al., 2015), Taiwan (LAI et al., 2008) e Coréia do Sul 

(KWON et al., 2016; KO et al., 2018), também sugeriram uma prevalência crescente de 

doença pumonar por MNT. 

 No estado de Oregon (Estados Unidos da América - EUA), foi realizado um estudo 

epidemiológico da infeção por MNT no ano de 2012, demostrando uma taxa de incidência de 

acometimento pulmonar de 5,6/100 habitantes (HENKLE et al., 2015). As espécies de MNT 

que mais causam doença pulmonar nos EUA são as do Complexo Mycobacterium avium 

(MAC), seguidas pelo M. chelonae/abscessus, M. fortuitum e M. kansasii (PREVOTS, 2010). 

No Reino Unido os principais patógenos são os do MAC, M. kansasii, M. malmoense e M. 

xenopi (COWMAN et al., 2012; HENRY et al., 2004). Já na doença extrapulmonar, as 

infecções de pele e tecidos subcutâneos são comumente causadas por M. fortuitum, M. 

abscessus, M. chelonae, M. marinum e M. ulcerans (GRIFFITH, 2007). 

No Brasil, o primeiro caso de infeccção por MNT foi descrito na década de 1930, no 

estado do Rio de Janeiro, causada pelo M. fortuitum (COSTA, 1938).  

A epidemiologia da infecção pulmonar por MNT era desconhecida até a implantação 

do Sistema de Informação de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITETB), que apontou 

no ano de 2013 uma incidência estimada de 46/100 mil habitantes, com mortalidade de 

2,2/100 mil habitantes. A espécie mais frequentemente associada à doença pulmonar por 

MNT no Brasil é o complexo M. avium intracellulare e a segunda mais frequente é o M. 

kansasii (BARRETO & CAMPOS, 2000; CHIMARA, 2008). 

 

Micobactérias não tuberculosas – Acometimento pulmonar  

  

As MNTs costumam acometer indivíduos portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), sequelas de tuberculose pré-existente, bronquite crônica, bronquectasias, 

pneumoconioses e doença esofágica associada à broncoaspiração crônica (FALKINHAM, 

2015; O’BRIEN et al., 1987; WOLINSKY, 1979).  

A apresentação clínica da infecção pulmonar por MNT é heterogênea e inespecífica, 

muitas vezes indistinguível das doenças pulmonares subjacentes, o que dificulta o diagnóstico 

da doença (GRIFFITH et al., 2007). Os sinais e sintomas do comprometimento pulmonar 

incluem tosse crônica, expectoração e fadiga. Os casos mais avançados podem estar 

associados a mal-estar, dispneia, febre, hemoptise e perda de peso (BARRETO & CAMPOS, 

2000; GRIFFITH, 2007; HADAD et al., 2005). Além disso, o isolamento da bactéria no 
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escarro ou lavado broncoalveolar pode representar apenas colonização da via aérea 

(BARRETO e RODRIGUES, 2016).  

A American Thoracic Society (ATS) estabeleceu critérios para confirmação do 

diagnóstico de infecção por MNT que incluem (GRIFFITH et al., 2007): 

Critérios clínicos e radiológicos: 

a) Sintomas respiratórios associados à opacidades nodulares ou cavidades na 

radiografia e/ou bronquiectasias e múltiplos pequenos nódulos na tomografia 

computadorizada (TC) de tórax,  

b)  Exclusão de outros diagnósticos, especialmente a tuberculose. 

Critérios microbiológicos: 

a) Cultura positiva em duas amostras diferentes de escarro (ou)  

b) Uma cultura positiva no escovado ou no lavado bronco-alveolar (ou)  

c) Biópsia pulmonar mostrando processo crônico granulomatoso e/ou bacilo 

álcool-ácido-resistente (BAAR) no tecido, associado à cultura positiva em 

tecido, escarro ou lavado broncoalveolar.  

 

Micobactérias não tuberculosas – Achados na radiografia simples, tomografia 

computadorizada de tórax e densitovolumetria pulmonar em pacientes com MNT 

 

Os critérios radiológicos para o diagnóstico da infecção pulmonar por MNT são a 

presença de infiltrados, cavidades ou múltiplos nódulos na radiografia de tórax e/ou múltiplos 

pequenos nódulos com menos de 10 mm de diâmetro ou múltiplas bronquiectaisas na TC de 

tórax (GRIFFITH et al., 2007). 

Existem padrões distintos de acometimento pulmonar pelas MNT: a doença 

fibrocavitária, o padrão de doença bronquiectásica nodular e a pneumonite por 

hipersensibilidade (MARTINEZ et al, 2007). 

O padrão fibrocavitário foi o primeiro a ser descrito na década de 1980 e simulava o 

aspecto clássico da tuberculose, com cavidades predominantemente nos lobos superiores. O 

paciente típico desse padrão apresenta algum tipo de comorbidade que predispõe a infecção 

por MNT: alcoolismo, uso de inibidor do fator de necrose tumoral, DPOC, fibrose cística, 

bronquiectasias, fibrose pulmonar, pneumoconioses ou tuberculose prévia (MARTINEZ et al, 

2007; KASTHOORI et al., 2008). 

O segundo padrão é o de acometimento preferencial das vias aéreas, mais comum no 

lobo médio e língula e caracterizado por bronquiectasias cilíndricas e nódulos centrolobulares. 
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Ele é mais comum em mulheres na pós menopausa, não fumantes, com clínica de tosse 

crônica e expectoração (KOH et al., 2005) . A doença é denominada por alguns como 

síndrome de Lady Windermere, que foi descrita em 1992 (REICH et al., 1992; KASTHOORI 

et al., 2008). Este padrão foi considerado o mais comum numa revisão de exames de TC de 

tórax em 22 pacientes com MNT (JEONG et al., 2004). O achado histopatológico 

correspondente foi de bronquiolectasias e infiltrados inflamatórios bronquiolares e 

peribronquiolares, com ou sem a formação de granulomas (JEONG et al., 2004). O 

acometimento pulmonar com nódulos e bronquiectasias é comumente associado a doença 

pulmonar por MNT, podendo ser um achado útil para aventar essa possibilidade diagnóstica  

(STOUT et al., 2016). Entretando, um estudo recente em nosso meio com TC de tórax em 

pacientes com infecção por MNT (M. kansasii) mostrou que houve predomínio do 

acometimento de grandes e pequenas vias aéreas, caracterizado por bronquiectasias e 

alterações por preenchimento de bronquíolos, notadamente nos lobos superiores (MOGAMI 

et al., 2016). Isso demonstra a necessidade do conhecimento acerca das alterações pulmonares 

nos exames de imagem para que a possibilidade de infecção por MNT seja aventanda na lista 

de disgnósticos diferenciais, principalmente nos casos atípicos (MOGAMI et al., 2016; 

BARRETO e RODRIGUES, 2016). 

 A pneumonite por hipersensibilidade devido à micobactéria é caracterizada por uma 

reação de hipersensibilidade em pacientes expostos a antígenos de MAC em fontes como 

banheiras de hidromassagem (MARTINEZ et al, 2007). A exposição ocupacional ao M. 

immunogenum também foi descrita. O diagnóstico é estabelecido com base em critérios 

clínicos, radiológicos e imunológicos, além da presença de micobactérias correspondentes no 

sistema respiratório. Há um debate contínuo sobre o manejo ideal dessa condição, e como 

existe uma alta taxa de pacientes tratados com prevenção do antígeno e/ou terapia com 

corticosteroides, sem terapia antimicrobacteriana, sugere-se que o chamado “pulmão da 

banheira de hidromassagem” seja mais provavelmente uma forma de pneumonite de 

hipersensibilidade do que uma doença infecciosa propriamente dita (MARTINEZ et al, 2007; 

CAPPELLUTTI et al, 2003). 

 Estudos recentes classificaram o acometimento pulmonar de acordo com as 

características radiológias e patológicas. De acordo com estes estudos, o padrão 

bronquiectásico nodular é a forma predomimante de doenca induzida por MAC,  responsável 

por aproximadamente 50% dos casos, com variações de 43% a 79% no Canadá, EUA, Coreia 

e Japão. Por outro lado, o padrão fibrocavitário variou entre 17 a 40% dos casos. Na Europa, 

poucas pesquisas classificaram o acometimento pulmonar de acordo com as características 
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radiológias e patológicas sendo necessário mais estudos comparativos do espectro clínico de 

manifestações das MNT em outras áreas do mundo. Entretanto parece que a maioria dos casos 

com MAC na Europa não preenche os critérios para doença fibrocavitária nem para doença 

bronquiectásica nodular e que as manifestações da doença variam. Na Holanda, em paciente 

com doença pulmonar por MAC, foi observado mais frequentemente o padrão de doença 

bronquiectásica cavitária.  Já na França, entre os pacientes com MAC, foram encontradas 

taxas mais baixas de cavidades do que de doença bronquiectásica nodular, o que é semelhante 

aos resultados de pesquisas recentes nos EUA e no Sudeste Asiático (LEE et al., 2015).  

 A TC de tórax de alta resolução é o principal método de imagem para estudo das 

lesões pulmonares por meio da visualização de lesões bronquiectásicas, nodulares e 

cavidades, achados que têm sido considerados sugestivos de doença pulmonar por MNT. 

Dessa forma, os aspectos radiológicos e de função pulmonar da infecção por MNT têm papel 

relevante para o diagnóstico e manejo terapêutico desses pacientes (WASSILEW et al., 2016; 

MOGAMI et al., 2016; BARRETO e RODRIGUES, 2016). 

 Nos últimos anos, várias ferramentas foram desenvolvidas para segmentar as imagens 

obtidas na TC de tórax, incluindo a reformatação multiplanar, a análise de atenuação regional 

do tecido pulmonar e a quantificação de imagens anatômicas com mensurações da área e do 

volume pulmonar (LOPES et al., 2015; CAMILO et al., 2017). Dessa forma, por meio da TC 

com multidetectores (q-MDCT) é possível medir a densidade pulmonar analisando-se 

histogramas de distribuição de valores de atenuação pulmonar em unidade hounsfield  

(WIELPÜTZ et al., 2013; CAMILO et al., 2017). Assakura et al. (2017), em um estudo 

utilizando a análise quantitativa por TC em pacientes com MAC, mostrou que os infiltrados 

pulmonares e o volume das cavidades foram determinantes para um pior desempenho desses 

pacientes nos testes de função pulmonar (TFP). Entretanto, pelo nosso conhecimento, nenhum 

estudo avaliou a q-MDCT em pacientes com outras MNT assim como o impacto desses 

achados sobre os TFP. 

 

 

Micobactérias não tuberculosas – Tratamento e prognóstico  

 

 

O tratamento da doença pulmonar por MNT requer administração no longo prazo de 

terapias multidrogas complexas e específicas para cada espécie. As diretrizes para tratamento 

da doença pulmonar por MNT recomendam a associação de um macrolídeo, etambutol e 
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rifampicina de nova geração (GRIFFITH et al., 2007). Novas drogas estão em estudo, 

principalmente para o tratamento de pacientes refratários, como a amicacina lipossômica para 

administração inalatória, a clofazimina e a badaquilina, que são licenciadas para o tratamento 

da tuberculose multirresistente e já mostraram taxas de conversão de cultura (critério de cura) 

superiores (HORNE et al., 2019). 

Em 2018, foi publicado um estudo de consenso realizado pelas sociedades norte-

americana e europeia de doenças pulmonares e infecciosas com definições e resultados para a 

doença pulmonar por MNT. A conversão da cultura foi definida como pelo menos três 

culturas consecutivas negativas para micobactérias coletadas com intervalo mínimo de quatro 

semanas. Uma única cultura positiva não demonstra falha de tratamento e pode ser devido a 

uma reinfeção por uma nova cepa. O consenso definiu como falha de tratamento, o 

ressurgimento de múltiplas culturas positivas ou cultura persistentemente positiva após doze 

meses ou mais de tratamento (VAN INGEN et al., 2018).        

Em relação aos critérios de prognóstico de tratamento, é importante a solicitação de 

culturas de acompanhamento repetidas após a conversão da cultura e o final do tratamento. 

Indução de escarro ou broncoscopia orientada por TC de tórax podem ser necessárias para 

obtenção de amostras respiratórias de boa qualidade para determinar o resultado do 

tratamento (HARWOTH et al., 2017). 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

 As MNT são cada vez mais reconhecidas em todo o mundo como importante causa de 

infecção pulmonar crônica. A incidência dessa infecção tem aumentado progressivamente, 

embora as estimativas sejam variáveis entre diversas regiões e os dados epidemiológicos 

comprometidos por não serem relatáveis na maior parte do mundo. Como a apresentação 

clínica da doença pulmonar por MNT é heterogênea e inespecífica e o exame de cultura 

demora 2-3 semanas para que a maioria das MNT cresça, a investigação diagnóstica também 

é feita por meio da TC de tórax.  

 A TC multislice é excelente para o diagnóstico precoce do acometimento pulmonar na 

infecção por MNT, pois permite visualizar as lesões mais características (bronquiectasias, 

nódulos centrolobulares e cavidades, entre outros), assim como auxilia no manejo clínico da 

doença.  

 Com relação ao aspecto funcional, estudos mostraram a correlação entre a infecção 

pulmonar por MNT e o maior declínio da função pulmonar. Huang et al. (2012) mostraram 

que pacientes com DPOC e doença pulmonar por MNT apresentaram maior declínio da 

função pulmonar e exacerbações mais frequentes da doença de base do que aqueles com 

DPOC sem infecção pulmonar por MNT. Park et al. (2016) mostraram que a falha do 

tratamento em paciente com doença pulmonar por MNT estava associada a um declínio 

substancial da função pulmonar. Na TC de tórax desses pacientes existem importantes 

alterações fibrosantes nos pulmões que impactaram funcionalmente numa redução dos 

volumes pulmonares.  

 Diversas pesquisas aplicaram a volumetria das vias áreas no estudo das doenças 

pulmonares. Em um estudo recentemente publicado, Asakura et al. (2017) utilizaram a análise 

quantitativa por TC em pacientes com MAC e demonstraram que os infiltrados pulmonares e 

o volume das cavidades foram determinantes para um pior desempenho desses pacientes nos 

TFP. Dessa forma, os aspectos radiológicos e de função pulmonar da infecção por MNT têm 

papel relevante para o diagnóstico e manejo terapêutico desses pacientes. 

  Até o presente momento, não há na literatura nenhum estudo que tenha avaliado a q-

MDCT em pacientes com outras MNT, assim como o impacto desses achados nos TFP. 

 Esta pesquisa, em pacientes com doença pulmonar por MNT, avaliou as alterações 

anatômicas, bem como a densitovolumetria de vias aéreas em imagens de TC de tórax e suas 
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correlações com os TFP de forma a contribuir para o melhor entendimento das complicações 

do sistema respiratório decorrentes desta condição.  
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2 HIPÓTESE 

 

 

 A avaliação das alterações pulmonares por meio da TC de tórax associada à 

densitovolumetria pulmonar é uma importante ferramenta diagnóstica para confirmação da 

suspeita clínica de infecção pulmonar por MNT e para o seguimento desses pacientes ao 

longo do tratamento. A correlação dos achados tomográficos e densitovolumétricos com os 

TFP poderá comprovar que quanto maior for o dano estrutural ao parênquima, maiores serão 

as alterações funcionais observadas. 

 Em vista das alterações fisiopatológicas que ocorrem na doença pulmonar por MNT, a 

autora acredita que os pacientes com infecção pulmonar por MNT apresentam alterações 

morfológicas que correspondem às diferentes densidades e volumes quando comparados ao 

grupo controle e que essas alterações impactam nas alterações da função pulmonar.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Correlacionar os valores dos volumes pulmonares por meio da TC de tórax com os 

resultados encontrados nos TFP de pacientes com infecção pulmonar por MNT.  

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) Identificar na TC de tórax as principais alterações do parênquima pulmonar 

encontradas em pacientes com infecção pulmonar por MNT; 

b) Relacionar os dados de densitovolumetria pulmonar com os parâmetros dos TFP; 

c) Comparar os dados da TC de tórax e TFP dos pacientes com infecção pulmonar por 

MNT com aqueles obtidos no grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

4  DESENHO EXPERIMENTAL 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

 

  O modelo foi um estudo transversal controlado de pacientes com diagnóstico de 

infecção pulmonar por MNT confirmado pelo Laboratório de Referência Nacional em 

Tuberculose e Outras Micobacterioses do CRPHF/ENSP/FIOCRUZ, e pelo Laboratório de 

Bacteriologia e Bioensaios de Micobactérias do IPEC/FIOCRUZ, onde se realizaram os testes 

de sensibilidade. Foram recrutados os pacientes que aceitaram participar do estudo, após a 

leitura e assinatura do termo de compromisso livre e esclarecido (TCLE), que foi previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga 

Filho (HUCFF) (Anexo 1). Os pacientes puderam estar em uso de medicamentos voltados à 

terapêutica da doença de base ou, ainda, apresentar outras comorbidades relacionadas à 

doença pulmonar por MNT. 

As TC de tórax foram realizadas em tomógrafo multislice de 64 canais, com aquisição 

inspiratória máxima e reconstrução para alta resolução (TCAR), enquanto os TFP incluíram a 

espirometria e a pletismografia de corpo inteiro. A TC se tornou também necessária para 

avaliar o acometimento pulmonar, bem como excluir doenças associadas. As imagens 

tomográficas dos pacientes foram processadas em programa específico. O fluxograma do 

estudo é mostrado na Figura 1. 

Também foi avaliado um grupo controle composto por indivíduos com características 

biométricas (sexo, idade, peso e altura) semelhantes ao grupo exposto, que realizaram TC de 

tórax por alguma outra razão, sendo este exame considerado sem anormalidades. Esses 

indivíduos foram convidados para a realização dos TFP.   
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 
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4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Critérios de Inclusão 

 

 

a) Pacientes com idade ≥ 18 anos e com diagnóstico de infecção pulmonar por 

MNT, segundo parâmetros estabelecidos pela ATS; 

b) Confirmação microbiológica obtida por meio dos seguintes critérios:  

-Três culturas positivas com baciloscopias negativas ou duas culturas 

positivas e uma baciloscopia  positiva do material de escarro; 

-Uma baciloscopia positiva e cultura positiva ou apenas uma cultura 

positiva em material de lavado brônquico; 

c) Uma cultura positiva e/ou um exame anatomopatológico apresentando 

formação de granuloma inflamatório com ou sem baciloscopia positiva em 

biopsia pulmonar. 

 

Critérios de exclusão 

 

 

a) Incapacidade de realizar a TC de tórax; 

b) Incapacidade de realizar os TFP; 

c) Indivíduos com infecção pulmonar nas últimas 3 semanas; 

d) Indivíduos com co-infecção pulmonar por fungos; 

e) Indivíduos com sorologia positiva para o HIV; 

f) Não assinatura do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). 
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5 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR  

 

 

5.1 Espirometria 

 

 

 A espirometria é o estudo da função pulmonar de maior disponibilidade, sendo, 

portanto, de grande utilidade para o acompanhamento de uma série de doenças pulmonares. É 

um exame que fornece informações valiosas por meio das medidas de fluxo e volume gerados 

em ciclos respiratórios basais e forçados, sendo os mais rotineiramente utilizados o volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital forçada (CVF). Exige 

tanto compreensão quanto colaboração do paciente, equipamentos exatos e emprego de 

técnicas padronizadas aplicadas por profissionais capacitados para a obtenção de resultados 

confiáveis. Os valores obtidos foram comparados a outros previstos para a população avaliada 

(KNUDSON, 1983; CRAPO et al., 1981). Neste trabalho, utilizamos as equações de 

referência para espirometria de Pereira et al. (PEREIRA et al., 2007). Todos os exames 

seguiram a padronização da ATS (MILLER et al., 2005).  

 O equipamento utilizado para realização de todos os TFP foi o HD CPL (nSpire 

Health, Inc., Longmont, CO, EUA), do Setor de Provas de Função Pulmonar do HUPE. 

 

 

5.2 Plestismografia de corpo inteiro 

 

 

 O pletismógrafo de corpo inteiro é um aparelho composto de um sistema 

computadorizado, acoplado a uma cabine hermeticamente fechada e que possui sensores que 

captam variações de pressão internas com grande sensibilidade. Estas variam de acordo com 

as mudanças no volume do tórax. As variações de pressão refletem as oscilações de volume 

pulmonar (PEREIRA & MOREIRA, 2002). Durante os exames, os pacientes permanecerão 

em posição sentada dentro da caixa calibrada.  

 A pletismografia de corpo inteiro é uma técnica que permite a medida dos volumes 

pulmonares estáticos e fornece dados como a capacidade pulmonar total (CPT), o volume 

residual (VR), a resistência de vias aéreas (Rva) e a condutância específica de vias aéreas 

(SGva). 
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 Foram realizadas pelo menos três manobras de esforços respiratórios rápidos e 

superficiais (panting). O procedimento foi previamente explicado e demonstrado ao 

participante (PEREIRA & MOREIRA, 2002). Neste estudo, foram utilizadas as equações de 

Neder et al. para o cálculo dos volumes pulmonares estáticos (NEDER et al., 1999). 

 O equipamento utilizado para realização deste exame foi o HD CPL (nSpire Health 

Inc., Longmont, CO, USA), do Setor de Provas de Função Pulmonar do HUPE. 
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6 ANÁLISE RADIOLÓGICA E DENSITOVOLUMÉTRICA DO PULMÃO POR 

MEIO DAS IMAGENS DE TC 

 

 

6.1 Aquisição de imagens  

 

 

Após a realização dos TFP, os pacientes foram encaminhados para o serviço de 

Radiologia e Diagnóstico por Imagem do HUPE/UERJ para a realização de TC do tórax, com 

o objetivo de avaliar a arquitetura pulmonar e identificar os padrões de acometimento do 

parênquima pulmonar pelas MNT, além de excluir outras doenças associadas. O exame foi 

realizado em um tomógrafo multislice de 64 canais (Brilliance 40, Philips Medical Systems, 

Cleveland, OH, EUA), que realizou as aquisições volumétricas e posteriores reconstruções 

multiplanares. As aquisições de imagem foram obtidas no plano axial, com os pacientes em 

decúbito dorsal, utilizando-se como parâmetros técnicos: 120 kV e 140 mA (que pode sofrer 

variação de acordo com o perfil biométrico do paciente), espessura de corte de 2mm e 

distância entre os cortes de 1mm, com técnica de inspiração e expiração forçadas. Após a 

aquisição das imagens, foi realizada a reconstrução de alta resolução, com matriz de 512 x 

512, utilizando-se algoritmo de alta frequência, largura de janela de 1200 UH e nível médio 

de centro de -800 UH. Não houve utilização de meio de contraste iodado. 

  

 

6.2 Densitovolumetria de vias aéreas 

 

 

As imagens foram encaminhadas para o Laboratório de Engenharia Pulmonar 

(COPPE/UFRJ) e Laboratório de Fisiologia da Respiração (IBCCF/UFRJ), para a avaliação 

da densitovolumetria pulmonar, que tem início na segmentação do parênquima pulmonar, 

realizado no programa Osirix (OsiriX 64-bits, Pixmeo Sarl, Geneva, Suíça).  

A primeira etapa executada para a análise morfológica de imagens pulmonares 

oriundas da TC consistiu na correta seleção do parênquima pulmonar e de regiões com 

alterações específicas, com a respectiva exclusão da parede torácica, coração e grandes vasos 

(Figura 2). 

 



29 

 

Figura 2 - Sequência de procedimentos para segmentação do parênquima pulmonar em 

imagens de tomografia computadorizada 

Legenda: Segmentação do parênquima pulmonar realizada no programa Osirix. Seleção do parênquima 

pulmonar e regiões alteradas específicas, com a respectiva exclusão da parede torácica, grandes 

vasos e coração. Imagem superior à esquerda mostra um corte transversal do tórax em janela de 

parênquima pulmonar; Imagem superior à direita mostra o primeiro passo da segmentação com a 

expansão do ponto marcado pela cruz em verde e definição de um intervalo de densidades que varia 

em torno de 680 UH.  Imagem inferior à esquerda mostra a segmentação da totalidade do 

parênquima pulmonar. A imagem inferior direita mostra a inclusão de pequenas regiões excluídas na 

primeira segmentação. 

 

 

Este processo nem sempre é trivial e, muitas vezes, envolve algoritmos 

semiautomáticos com uma heurística que se adequa a cada caso. Após a importação das 

imagens em formato DICOM, utilizamos inicialmente um algoritmo de segmentação baseado 

na expansão de um ponto, manualmente posicionado no parênquima pulmonar, cujo limite de 

expansão é definido por um intervalo (manualmente ajustado em cada imagem) mensurado 

em Unidades Hounsfield (UH, Region Growing Algorithm). O recurso de expansão em 3D 

permitiu selecionar o parênquima do corte em questão, assim como os demais parênquimas 

dos outros cortes adjacentes. Em seguida, a região de interesse (ROI) foi aperfeiçoada pela 

inclusão de outras pequenas regiões (incluindo objetos com diâmetro definido em cada 

imagem) que, porventura, não foram isoladas na primeira segmentação. Com isto, obtemos 
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uma ROI que englobava também pequenos vasos e vias aéreas. Todo este processo inicial de 

segmentação foi realizado no programa Osirix (OsiriX 64-bits, Pixmeo Sarl, Geneva, 

Switzerland). 

Após a segmentação, as informações da ROI foram exportadas para outro 

equipamento, juntamente com as imagens DICOM originais e um arquivo DICOMDir. A 

exportação permitiu a consequente criação de uma matriz 3D em formato HDR (High 

Dynamic Range). As imagens eram abertas, de acordo com as instruções do arquivo 

DICOMDir em um programa (CT-Processing) escrito em Matlab (MathWorks, Natick, MA, 

EUA), e, em seguida, transformadas em uma matriz 3D. A matriz da ROI era importada e 

convertida em variável lógica de tal forma que os pixels dentro da ROI valiam 1 e, fora dela, 

valiam 0. Desta maneira, por meio de uma máscara binária da ROI, o parênquima pulmonar 

foi selecionado pela multiplicação das imagens DICOM. Em seguida, uma malha triangular 

foi criada levando-se em conta a máscara binária e a obtenção da reconstrução em 3D da 

estrutura de interesse (3D – ROI) (Figura 3). 

 

Figura 3 - Reconstruções pulmonares em 3D 
 

Legenda: Imagem em 3D do pulmão reconstruída a partir da matriz binária da ROI importada. 

 

 

A análise da distribuição da densidade dos voxels representa uma ferramenta 

importante para o estudo da própria distribuição da aeração num corte de TC. O histograma 
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da distribuição dos voxels é normalmente dividido em 11 compartimentos, entre -1000 e +100 

UH. O número de voxels em cada compartimento é representado como uma fração do número 

de voxels contidos na região de interesse. Neste trabalho, os voxels cujas densidades variaram 

entre -1000 e -901 UH representaram áreas hiperinsufladas (neste caso, a relação gás/tecido é 

maior que 90%). As regiões normalmente aeradas foram representadas por voxels com valores 

entre -900 e -501 UH; as regiões pobremente aeradas (equivalentes ao padrão de opacidade 

em vidro fosco) tiveram valores entre -500 e -101 UH, e as regiões não aeradas (equivalentes 

ao padrão de consolidação) tiveram medidas entre -100 e +100 UH (Figura 4).  

 

Figura 4 - Histograma da frequência de ocorrência dos voxels 

Legenda: Esta curva foi obtida a partir da mensuração das densidades da imagem obtida em pausa expiratória 

apresentada na Figura 3 de um dos pacientes do presente estudo. 

 

Estes valores foram determinados de acordo com classificações previamente propostas 

(VIEIRA et al., 1998; CARVALHO et al., 2007). O volume de cada compartimento pulmonar 

foi então determinado por meio do cálculo do volume pulmonar total e do volume de gás 

intrapulmonar de ambos os pulmões, em inspiração e expiração máximas.  

O volume total do pulmão (VTP), assim como o volume total de ar (VTA) e a massa 

total do pulmão (MTP) puderam ser facilmente computados de acordo com as Equações 1, 2 e 

3, apresentadas a seguir:  

 



32 

 

                                                               

Equação 1 

 

Onde SliceArea(i) corresponde à área do corte ‘i’ multiplicada pelo volume de cada pixel 

(voxel) e o quociente entre SliceThickness e a DistanceBetweenSlices representa a espessura 

real do corte, levando em conta a área de sobreposição. 

 

                                                                               

Equação 2 

 

Onde -HU é a radiopacidade em unidades Hounsfield de cada pixel. 

 

                                                                                                                             

Equação 3 

Com isto, foi possível calcular também o volume e a massa de cada compartimento, 

tanto em mililitros quanto normalizado pelo VTP ou MTP, conforme podemos observar na 

(Figura 5).  

Adicionalmente, pudemos observar os histogramas volumétricos dos compartimentos 

(Figura 5, painéis da esquerda e do meio) e de todo o pulmão (Figura 5, painéis da direita) no 

sentido basal-apical (Figura 5, painéis superiores) e ventro-dorsal (Figura 5, painéis 

inferiores). 
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Figura 5 - Análise volumétrica do pulmão 

 

   Legenda: Pode-se observar o volume total do pulmão (4086 ml), o volume de ar (3139 ml) e de tecido (947 

ml), assim como os volumes de ar e a fração de ar em relação ao volume pulmonar total de cada 

compartimento: 946 ml e 24% do VTP para o compartimento hiperinsuflado; 2741 ml e 67% para o 

compartimento normalmente aerado; 292 ml e 7% para compartimento pobremente aerado; e 91 ml 

e 2% para o compartimento não aerado. Nos histogramas dos painéis à esquerda e no centro, as 

cores correspondem à cada compartimento. Nos painéis à direita, observamos os histogramas para 

todo o pulmão. 

 

 Assim, foi feita a análise do grau de restrição ao fluxo aéreo, por meio da diferença 

entre os volumes inspiratórios e expiratórios (tanto globais quanto regionais) para 

determinação das áreas de maior aprisionamento aéreo, sendo possível visualizar em 3D a 

distribuição e localização de cada compartimento pulmonar (Figura 6) para as porções 

hiperinsufladas, com aeração normal, aeração reduzida e não-aeração. 
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Figura 6 - Representação em 3D (visão póstero-anterior) do parênquima pulmonar 

Legenda: Em vermelho, áreas hiperinsufladas; em azul, áreas normalmente aeradas; em cinza claro, áreas 

pobremente aeradas; e em preto, áreas não aeradas. 
 

 

Com base nas medidas de VTP e MPT, foram calculadas as relações da massa 

cumulativa em 3% (M3), 15% (M15), 85% (M85) e 97% (M97) do VPT. Adicionalmente, 

nós também calculamos o complemento, que é representado pela MPT (100%) menos a massa 

de 15% (C85) ou 3% (C97) do VPT. 



35 

 

Concomitantemente, foram analisadas outras TC de tórax por indicações clínicas 

diversas no Serviço de Radiologia e Diagnostico por Imagem do HUPE e os pacientes que 

não apresentassem alterações neste exame foram convidados a realizar os TFP e, dessa forma, 

foram incluídos no grupo controle. Os indivíduos desse grupo que tinham relato de doença 

pleuropulmonar prévia foram excluídos do estudo. 
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7 ORDEM PARA REALIZAÇÃO DOS EXAMES 

 

 

  Os testes foram realizados nos Serviços de Pneumologia (Setor de Provas de Função 

Pulmonar) e Radiologia e Diagnóstico por Imagem do HUPE. Sempre com a presença de um 

médico para supervisionar a execução de todos os exames, os quais foram realizados na 

seguinte sequência: primeiro os pacientes eram submetidos aos TFPs - espirometria, 

pletismografia de corpo inteiro, e, posteriormente, às tomografias computadorizadas. O 

intervalo entre todos os exames foi de, no máximo, 1 mês.  
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8 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

 O tamanho da amostra foi calculado por meio do software MedCalc versão 8.2 

(Medcalc Software, Mariakerke, Bélgica). Considerando que o desfecho principal foi a 

associação entre a densitovolumetria pulmonar e os TFP em pacientes com infecção pulmonar 

por MNT, estimou-se que uma amostra mínima de 30 pacientes seria necessária para observar 

uma correlação mínima de 0,30 (fraca ou superior) com um nível de significância de 5% e 

poder do teste de 80%. 

A comparação das variáveis clínicas, TFP e densitovolumetria por TC entre os 

pacientes com MNT e os sujeitos controles foi avaliada pelo teste t de Student para amostras 

independentes para dados numéricos e pelo teste exato de Fisher para dados categóricos. O 

coeficiente de correlação de Pearson (r) foi calculado para investigar as associações entre as 

variáveis da densitovolumetria por TC e os parâmetros dos TFP. A análise dos dados foi 

realizada utilizando o software SAS 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, EUA). O nível de 

significância estatística foi estabelecido em p < 0.05. 
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9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Todos os pacientes foram previamente informados da pesquisa e consentiram na 

realização do trabalho por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Anexo I), que foi apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUCFF. O 

TCLE informa o tipo de pesquisa, seus objetivos e esclarece que a participação do sujeito é 

voluntária, não prevê qualquer ressarcimento e que tanto sua participação quanto a não 

concordância em participar do estudo não acarretará prejuízo de qualquer tipo. Nele, também 

se estabelece um compromisso com a privacidade de cada um e a utilização confidencial e 

sigilosa dos dados colhidos.  

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUCFF 

(CEP-HUCCF), sob o número CAAE: 59459216.1.1001.5257(Apêndice I). Não houve 

conflitos de interesse por parte do autor na realização deste trabalho.  
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10 BIOSSEGURANÇA 

 

 

 Para o controle de infeção durante a realização dos testes de função pulmonar os 

equipamentos utilizados, como as peças bucais, as tubulações e as válvulas, que entram com 

contato com a mucosa oral e os gases expirados pelo paciente, foram limpos e esterelizados 

ou descartados e subtituídos após a realização dos testes.  

 A desinfecção podia ser feita pela imersão do material por 30 minutos em um 

desinfetante de alto nível, tal como glutaraldeído a 2% ou formaldeído a 8%. Nos sistemas 

fechados os tubos corrugados foram trocados ou descontaminados entre cada paciente. Em 

sistemas abertos, em que apenas se expira no equipamento, somente foi necessária a troca do 

tubete, se fossem testados, exclusivamente, indivíduos imunocompetentes. Nos espirômetros 

de volume, a “lavagem” com ar ambiente foi feita entre os pacientes, por pelo menos 5 vezes, 

na faixa inteira de volume, para facilitar a depuração de aerossóis. Nos espirômetros de 

campânula a água foi trocada semanalmente. A campânula e o corpo do espirômetro foram 

lavados e desinfetados a cada 1-2 meses. Pneumotacógrafos foram desmontados e lavados ao 

final de cada dia de uso. 

 Medidas básicas de higiene foram seguidas, como a lavagem das mãos antes e após o 

teste de cada paciente, bem como a utilização de luvas descartáveis durante a manipulação das 

peças bucais e para a limpeza do equipamento exposto a saliva e escarro.  
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11 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

 O primeiro estudo envolveu 19 pacientes com infeção pulmonar por MNT, submetidos 

à análise subjetiva da TC de tórax e demonstrou as principais alterações encontradas nos 

exames de imagem, que foram: distorção arquitetural em 17 pacientes (89,5%) (Figura 7), 

opacidades reticulares em 16 (84,2%) (Figura 7), bronquiectasias em 16 (84,2%) (Figuras 8 e 

9), cavidades em 14 (73,7%) (Figuras 10 e 11) e nódulos centrolobulares em 13 (68,4%) 

(Figuras 8 e 9). Outras alterações foram pequenas consolidações (< 3 cm) em 10 casos 

(52,6%) (Figura 12), atelectasias em 9 (47,4%) (Figura 8), grandes consolidações (> 3 cm) em 

9 (47,4%) (Figura 11), bolhas subpleurais em 6 (31,6%), enfisema em 6 (31,6%) (Figura 12) e 

linfonodomegalias em 1 caso (5,3%).  

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. Houve predominância das bronquiectasias 

nos lobos superiores em 10 casos (52,6%), entretanto também foram observadas nos lobos 

inferiores em 6 casos (31,6%) e no lobo médio/língula em 3 casos (15,8%). Quanto ao padrão 

nodular, um paciente (5,3%) apresentou nódulos calcificados e os demais (94,7%) 

apresentaram nódulos centrolobulares por preenchimento de bronquíolos (bronquiolites 

infecciosas). Em relação às cavidades, 12 pacientes (85,7%) apresentaram 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. 
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Figura 7 - Perda de volume do pulmão esquerdo, com distorção arquitetural e opacidades 

reticulares 

 

 
 

 

Figura 8 - Bronquiectasias e nódulos nos lobos médio, inferior direito e língula. No lobo      

médio, notar também atelectasia e distorção arquitetural por destruição do 

parênquima pulmonar 
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Figura 9 - Áreas de atenuação em mosaico e opacidades do tipo árvore em brotamento 

 

 
 

 

Figura 10 - Achados tomográficos antes e após o tratamento clínico 

Legenda. Cavidade no lobo superior direito associada a sinais de enfisema centrolobular (A) e após o tratamento 

bem sucedido, com desaparecimento da cavidade (B) 
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Figura 11 - Consolidação e cavidade no pulmão esquerdo 

 

 
 

 

Figura 12 - Consolidações subsegmentares e bronquiectasias 

 

 

 

 Neste estudo, observamos as principais alterações encontradas nos exames de TC de 

pacientes com infecção pulmonar por MNT. É sabido que a literatura descreve dois padrões 

principais de acometimento pelas MNTBs: cavidades nos lobos superiores (semelhante à 

tuberculose) e bronquiectasias/bronquiolites (RUBIN et al, 1997; ZVETINA et al, 1984; 

WICKREMASINGHE et al, 2005 KASTHOORI et al 2008 e HARTMANN et al 2007). 

Nossa casuística mostra uma frequência semelhante dos dois tipos de comprometimento, 

diferentemente do estudo de Takahashi et al (2012), os quais, numa amostra de 29 pacientes 
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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 frequências 

de comorbidades e taxas de prevalência da tuberculose entre as populações dos dois estudos 

expliquem, ao menos em parte, as discrepâncias nos resultados (MOGAMI et al., 2016). 

 A alta frequência de distorção arquitetural vista nos exames de TC no presente estudo 

pode ser decorrente da própria MNT ou secundária a outras comorbidades que podem 

provocar fibrose, como a tuberculose. A TC pode identificar modificações arquiteturais que, 

no exame radiológico convencional, se confundem com bronquiectasias e áreas de fibrose. 

Ademais, a TC demonstra com nitidez as características importantes das cavidades, como os 

contornos, a espessura da parede e o seu conteúdo. Neste estudo, assim como descrito por 

outros investigadores (REICH et al, 1992), houve predomínio maciço (85,7%) das lesões 

cavitárias nos lobos superiores em relação aos inferiores. 

 Por meio da TC, constatamos um percentual elevado de pacientes com grandes 

consolidações (47,4%) e com pequenas consolidações (52,6%). As grandes consolidações 

foram definidas como tendo tamanho acima de 3 cm e representam, possivelmente, lesões que 

confluíram e se estenderam para regiões mais extensas do parênquima pulmonar. 

 De modo semelhante ao estudo de Takahashi et al (2012), o presente trabalho 

observou baixa incidência de linfonodomegalias e lesões pleurais. Em nosso meio, em que a 

incidência de tuberculose é muito alta, esta é uma informação importante. Isto se deve ao fato 

de que o encontro de acometimento pleural ou aumento de volume de linfonodos torna menos 

provável o diagnóstico de MNT, e na suspeita concomitante de tuberculose, é mais plausível 

esta segunda condição, a de associação dessas duas doenças. 

 Apesar de a doença pulmonar obstrutiva crônica ser um fator predisponente à infecção 

por MNT, observou-se baixa prevalência de lesões enfisematosas (31,6%) e bolhas 

subpleurais (31,6%) na TC. Song et al (2008). Também atribuíram a baixa prevalência de 

bolhas (11%) e enfisema (32%) a uma casuística de pacientes com infecção pulmonar por M. 

avium-intracellulare. 

 Resumidamente, este primeiro estudo mostrou que 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). 

O segundo estudo avaliou 42 pacientes com infecção pulmonar por MNT e um grupo 

controle de 27 indivíduos pareados por sexo, idade e índice de massa corporal. Neste estudo, 

utilizaram-se como critérios de exclusão adicionais ao primeiro estudo os pacientes com 
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relato de tuberculose pleuropulmonar e aqueles com relato de tabagismo com carga tabágica 

maior do que 10 maços-ano. Assim, do grupo de pacientes com infeção pulmonar por MNT, 

11 pacientes foram excluídos pelos seguintes motivos: história de tuberculose pleuropulmonar 

(n = 6); sorologia positiva para HIV (n = 3); coinfecção com outros patógenos, incluindo 

doença fúngica invasiva ou pseudomonas (n = 3); história prévia de tabagismo há mais de 10 

maços-ano (n = 2); incapacidade de realizar TFP (n = 2); e relato atual de tabagismo (n = 1).  

A amostra avaliada constituiu-se de 31 pacientes, com média de idade de 57,2 ± 16,5 anos. 

Sete pacientes tinham histórico prévio de tabagismo, com uma carga tabágica ≤ 10 maços-

ano. Na maioria dos nossos pacientes (58,1%), o M. kansasii foi o responsável pela doença 

pulmonar. As características gerais dos pacientes com infeção pulmonar por MNT e do grupo 

controle são apresentadas na Tabela 2.    

 

Tabela 2 - Características gerais de pacientes com infecção pulmonar por MNT e indivíduos 

do grupo controle 

Variáveis Grupo MNT Grupo Controle P valor 

Nº de pacientes 31 27  

Dados demográficos    

      Sexo masculino (%) 15 (48,4%) 13 (48,1%) 0,92* 

      Idade (anos) 57,2 ± 16,5 52,4 ±15,3 0,12† 

      Indice de massa corporal (kg/m2) 23,8 ± 4,87 25,8 ± 4,72 0,16† 

Espécies de MNT    

      M. kansasii 18 (58,1)   

      M. avium complex 8 (25,8)   

      M. fortuitum 3 (9,68)   

      M. gordonae 1 (3,23)   

      M. abscessus 1 (3,23)   

Função pulmonar     

      CVF (% prevista) 82,7 ± 25,3 102 ± 8,12 0,005† 

      VEF1 (% previsto) 72,7 ± 25,4 101,2 ± 8,75 0,003† 

      VEFV1/VCF (%) 84,3 ± 15,2 82,1 ± 5,28 0,34† 

      CPT (% prevista)  90,4 ± 18,5 94,6 ± 9,11 0,25† 

      VR (% previsto)  119 ± 45,6 75,8 ± 23,2 0,001† 

      VR/CPT (%) 37,5 ± 12,4 25,7 ± 8,90 0,02† 

      Rva (cmH2O/L/s) 6.53 ± 3.77 2,31 ± 2,13 < 0,001† 
Legenda: MNT, micobactérias não tuberculosas; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; CVF, capacidade 

vital forçada; VEF1, volume expiratório forçado no primeiro segundo; CPT, capacidade pulmonar 

total; VR, volume residual; Rva: resistência de vias aéreas. *Fisher test. †Student t test. 

 

Semelhante aos estudos brasileiros de Mello et al (2013) e Mogami et al (2016), 

observamos que M. kansasii foi a MNT mais frequente em nossa amostra. Entretanto, é 

preciso ressaltar a alta variabilidade geográfica de M. kansasii, que possui alta prevalência na 

Europa Ocidental e menor prevalência em países como Estados Unidos e Austrália 
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(PREVOTS et al., 2010; MOORE et al., 2010). Nesse estudo, pacientes com histórico prévio 

de tuberculose pleuropulmonar – que tem uma alta taxa de incidência no Brasil – foram 

excluídos (DE MELLO et al., 2013). Isso é importante, uma vez que uma história anterior de 

tuberculose pleuropulmonar pode afetar negativamente os achados radiológicos e funcionais. 

Funcionalmente, em relação ao grupo controle, os pacientes com infecção pulmonar 

por MNT, mostraram menores valores de capacidade vital forçada (CVF, 82,7 ± 25,3 vs. 102 

± 8,12 % previsto, p=0,005) e volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1, 72,7 ± 

25,4 vs. 101,2 ± 8,75 % previsto, p=0,003) e maiores valores de volume residual (VR, 119 ± 

45,6 vs. 75,8 ± 23,2 % previsto, p=0,001), VR/capacidade pulmonar total (VR/CPT, 37,5 ± 

12,4 vs. 25,7 ± 8,90 %, p=0,02), e resistência de vias aéreas (Rva) (6,53 ± 3,77 vs. 2,31 ± 2,13 

cmH2O/L/s, p<0,001). 

Nos exames de TC, todos os pacientes mostraram sinais característicos de doença 

pulmonar em pelo menos um lobo. As principais alterações encontradas nos exames de TC 

foram as seguintes: distorção arquitetural (80,6%), opacidades reticulares (77,4%), 

bronquiectasias (71%), cavidades (64,5%), nódulos centrolobulares (61,3%), atelectasias 

(51,6%), pequenas consolidações (48,4%), grandes consolidações (32,2%) e bolhas 

subpleurais e enfisema (25,8%). As bronquiectasias e cavidades predominaram nos lobos 

superiores em 61,3% dos casos, enquanto as opacidades reticulares e as consolidações 

mostraram uma distribuição mais heterogênea, com acometimento dos lobos inferiores em 

41,9% dos casos. Bolhas subpleurais e enfisema predominaram nos lobos superiores em 

90,3% dos casos. 

Na infecção pulmonar por MNT, um estudo de imagem é essencial para firmar o 

diagnóstico e auxiliar o manejo clínico da doença (KIM et al. 2017; ZHENG et al., 2013; 

GRIFFITH et al., 2007). Como os sintomas de infecção pulmonar por MNT não podem ser 

diferenciados dos de outras doenças respiratórias e o exame de cultura demora 2-3 semanas 

para que a maioria das MNT cresça, a infeção pulmonar por MNT é, em geral, inicialmente 

suspeitada pelos achados radiológicos (KWAK et al., 2016). Em nosso estudo, observamos 

uma alta frequência de bronquiectasias e cavidades, que pode ser explicada ao menos parte 

pela maior prevalência de M. kansasii. Em linha com nossos achados, vários estudos também 

relataram bronquiectasias e cavidades, predominantemente em lobos superiores, como 

achados comuns em pacientes com infecção pulmonar por M. kansasii, quer através da 

radiografia simples ou da TC de tórax (MOGAMI et al. 2016; SHITRIT et al., 2006; 

MATVEYCHUK et al., 2012). No intuito de elucidar a acurácia e o acordo interobservador 

para o diagnóstico de infecção pulmonar por MNT com base em achados de TC de tórax, 
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Kwak et al. (2016) mostraram que o padrão de árvore em brotamento, consolidação e 

atelectasia estão associados aos diagnósticos corretos de infecção pulmonar por MNT, 

enquanto a presença de derrame pleural leva à falsos diagnósticos. De fato, em nossa 

população estudada, esses três achados (juntos ou em combinação) também estiveram 

presentes numa parcela significativa dos exames de TC. Chama também a atenção o fato de 

que, em nossa amostra, houve uma alta frequência de distorção arquitetural que pode ser 

explicada pelo próprio acometimento da infecção por MNT com escavações e bronquiectasias 

que levam a atelectasias do lobo (MOGAMI et al. 2016). 

Na densitovolumetria pulmonar por TC, os pacientes com infecção pulmonar por 

MNT apresentaram menores valores de M3 e M15, em relação aos controles, com maiores 

diferenças significantes nas medidas dos terços apical e médio (Figura 13) e maiores valores 

de C85 e C97, apesar das diferenças significantes terem sido observadas apenas nas medidas 

de terço basal (Figura 14).  

 

Figura 13 - Comparação entre o grupo controle e o grupo de pacientes com infecção pulmonar 

por micobactérias não tuberculosas (MNT) nas medidas de massa cumulativa 

(A) 
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Legenda: Comparação entre o grupo controle e o grupo de pacientes com infecção pulmonar por micobactérias 

não tuberculosas (MNT) das medidas de massa cumulativa em 3% (M3) (A), 15% (M15) (B), 85% 

(M85) (C) e 97% (M97) (D) do volume total do pulmão. 
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Figura 14 - Comparação entre o grupo controle e o grupo de pacientes com infecção pulmonar 

por micobactérias não tuberculosas (MNT) nas medidas de complemento 

 

A) 

 

(B) 

 

Legenda. Comparação entre o grupo controle e o grupo de pacientes com infecção pulmonar por micobactérias 

não tuberculosas (MNT) das medidas de complemento, que representam a massa pulmonar total 

(100%) menos 15% (C85) (A) ou 3% (C97) (B) da massa total do volume pumonar. 

 

Através da densitovolumetria pulmonar por TC, observamos uma redução da massa 

pulmonar nos pacientes com infecção pulmonar por MNT em relação aos controles, sendo 

esta redução mais acentuada nas medidas do terço médio apical e, em menor extensão, nas 

medidas do terço médio. A redução da massa pulmonar em pacientes com infecção pulmonar 

por MNT pode ser explicada pela maior destruição do parênquima pulmonar nos dois terços 

superiores dos pulmões, especialmente por causa da presença de lesões cavitárias e / ou 

bronquiectásicas (KWAK et al., 2016; CHU et al., 2015). Nossos achados também apontaram 

que estes pacientes, ao contrário, apresentam um aumento da massa pulmonar no terço basal, 

o qual foi demonstrado pelas medidas de C85 e C97. A maior quantidade de massa nas bases 

pulmonares no grupo MNT pode ser justificada pela presença de achados compatíveis com 
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fibrose (opacidades reticulares, em particular) e, ainda, pelo maior preenchimento dos espaços 

aéreos por consolidações (que foram frequentemente vistas nos lobos inferiores em nossa 

amostra). Em adição, a presença de uma relação ventilação-perfusão mais baixa nas bases 

pulmonares pelo aumento compensatório da circulação pulmonar remanescente nessa área 

devido ao importante acometimento do parênquima pulmonar nos terços superiores e médios 

dos pulmões também é uma possível explicação para esses achados (MOTTRAM, 2013). 

Vale ainda ressaltar que, mais recentemente, tem sido recomendada a realização de um exame 

de TC de tórax pouco antes de iniciar o tratamento e ao final do tratamento para MNT no 

intuito de documentar a resposta radiológica e, além do mais, a monitorização radiológica 

mais frequente pode ser indicada em indivíduos selecionados durante o curso do tratamento 

para infecção pulmonar por MNT (HAWORTH et al., 2017). Nesse contexto, pensamos que a 

densitovolumetria pulmonar por TC possa ser uma ferramenta útil no manejo da infecção 

pulmonar por MNT. 

Conforme já esperado, nossos pacientes mostraram importantes alterações fibrosantes 

nos pulmões que impactaram funcionalmente numa redução dos volumes pulmonares. A CVF 

correlacionou negativamente com M3 no terço apical (r=-0,41; p=0,021) e M15 no terço 

apical (r=-0,35; p=0,047). A CPT correlacionou negativamente com as medidas do M3 do 

pulmão total (r=-0,67; p<0,0001); M3 em terço médio (r=-0,59; p=0,0003); M3 em terço 

apical (r=-0,71; p<0,0001); M15 em pulmão total (r=0,65; p=0,0002); e M15 em terço apical 

(r=-0,48; p=0,005). Houve correlações positivas de VR e Rva com M3 na medida do terço 

apical (r=0,47; p=0,007; r=0,40; p<0,026, respectivamente).  

Similarmente a esses achados, Park et al (2012) mostraram, em uma coorte 

prospectiva de pacientes com infecção pulmonar por MNT, um rápido declínio da função 

pulmonar que foi mais evidente naqueles que não responderam ao tratamento. Entretanto, nós 

também observamos alterações funcionais compatíveis com redução do fluxo aéreo, com 

elevação de VR, VR / CPT e Rva, denotando possivelmente o efeito do tabagismo em nossa 

amostra. Curiosamente, Huang et al (2012) mostraram que, após o controle de fatores de 

confusão, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica e infecção pulmonar por MNT 

tiveram um declínio maior na função pulmonar do que aqueles sem infecção pulmonar por 

MNT. 

A correlação entre imagem e função pulmonar é um passo importante na avaliação da 

infecção pulmonar por MT, visto que a resposta terapêutica é quase sempre avaliada 

utilizando dados clínicos e resultados dos TFP (RAWSON et al., 2016). No presente estudo, 

observamos correlações negativas entre as medidas de massa pulmonar e os parâmetros de 
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volume avaliados pelos TFP. Interessantemente, o maior número de correlações, assim como 

as correlações mais fortes foram aquelas com as medidas da massa no terço apical dos 

pulmões, o que denota o impacto do dano estrutural dessa região sobre os volumes 

pulmonares. Além do mais, nós observamos que as medidas funcionais que refletem limitação 

ao fluxo aéreo (VR e Rva) correlacionaram positivamente com as medidas da massa no terço 

apical dos pulmões, mostrando o impacto das bolhas pulmonares e das lesões enfisematosas aí 

localizadas sobre as medidas de função respiratória. 

Em estudo recente, Asakura et al. (2017) avaliaram pacientes com MAC através da q-

MDTC e observaram que o VPT e o valor médio de TC foram significativamente 

correlacionados com todos os resultados dos TFP. Nesse mesmo estudo, houve correlação 

significante da proporção de infiltração pulmonar com os resultados dos TFP, especialmente 

CVF (rs = -0,52), VR (rs = -0,51) e CPT (rs = -0,59); o volume de cavidade foi fortemente 

correlacionado com CVF (rs = -0,78) no grupo de pacientes com cavidade, enquanto a 

proporção de infiltração pulmonar foi fortemente correlacionada com CVF (rs = -0,53) no 

grupo de pacientes sem cavidade. Certas espécies de MNT, como M. kansasii, são 

frequentemente consideradas mais virulentas do que outras espécies e, portanto, um maior 

predomínio de M. kansasii em nossa amostra pode justificar, ao menos em parte, as diferenças 

nos resultados observados nas correlações entre a densitovolumetria e os TFP em relação 

àqueles observados por Asakura et al. (2017). 

Este estudo teve algumas limitações. Em primeiro lugar, foi um estudo de um único 

centro. Em segundo lugar, nós não realizamos análises de subgrupos de acordo com cada uma 

das espécies de NTM devido ao pequeno número de pacientes em cada grupo. Isso é 

importante porque podem existir diferenças em termos de imagem e função pulmonar entre 

pacientes com infecção pulmonar por MNT de diferentes espécies. Em terceiro lugar, nós não 

realizamos um estudo de TC expiratória para envolvimento das vias aéreas e, portanto, a 

obstrução das pequenas vias aéreas pode ter sido subestimada. Apesar dessas limitações, nós 

acreditamos a densitovolumetria por TC pode ser uma ferramenta auxiliar no seguimento dos 

pacientes com infeção pulmonar por MNT. Assim, pode ser importante mais investigações 

sobre a técnica nessa população, incluindo aí as mudanças longitudinais que ocorrem em 

resposta ao tratamento. 

 Resumidamente, nossos resultados desse segundo estudo mostraram que pacientes 

com infeção pulmonar por MNT apresentam reduções da massa pulmonar, especialmente nas 

regiões mais apicais dos pulmões. Entretanto, nas regiões mais basais dos pulmões ocorre um 

ligeiro acúmulo de massa pulmonar. Apesar do dano funcional restritivo com redução dos 
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volumes pulmonares, há funcionalmente também sinais que denotam limitação ao fluxo aéreo 

nestes pacientes. Além do mais, há relação entre as medidas de massa pulmonar e os 

parâmetros de função pulmonar.   
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CONCLUSÕES 

 

a) Em relação aos achados observados no parênquima pulmonar, o presente 

estudo mostrou que os pacientes com doença pulmonar por MNT mostraram sinais 

característicos de doença pulmonar em pelo menos um lobo; 

b) As principais alterações encontradas na TC de tórax foram distorção 

arquitetural, opacidades reticulares, bronquiectasias, cavidades, nódulos 

centrolobulares, atelectasia, pequenas consolidações, grandes consolidações e 

enfisema;  

c) Além do mais, observamos uma alta frequência de bronquiectasias e cavidades, 

que predominaram nos lobos superiores; 

d) Com relação aos TFP, os pacientes com infecção pulmonar por MNT 

mostraram um dano funcional restritivo, com redução dos volumes pulmonares em 

relação ao grupo controle, tendo sido notados menores valores de CVF e VEF1; 

e) Nestes pacientes, também foram observadas alterações funcionais compatíveis 

com redução do fluxo aéreo (dano funcional obstrutivo), com maiores valores de VR, 

VR/CPT e Rva; 

f) Além disso, também observamos que quanto maior o dano estrutural no 

parênquima pulmonar, maiores as limitações funcionais dos pulmões nos TFP; 

g) A análise da densitovolumetria pulmonar por TC de tórax mostrou que os 

pacientes com infecção pulmonar por MNT, em comparação ao grupo controle, 

apresentaram redução da massa pulmonar nas regiões superiores dos pulmões, com 

menores valores de massa cumulativa referente a 3% do volume pulmonar total e a 

15% do volume pulmonar total, com maiores diferenças significantes nas medidas 

dos terços apical e terço médio; 

h) Também observamos aumento da massa pulmonar nas regiões basais dos 

pulmões com maiores valores de massa contida nos 3% e 15% finais do volume 

pulmonar total, nas medidas de terço basal, fator este que pode estar relacionado às 

traves de fibrose, bem como a uma possível redução da relação ventilação-perfusão 

nas bases pulmonares, causada pelo aumento compensatório da circulação pulmonar 

remanescente nessa área, devido ao importante acometimento do parênquima 

pulmonar nos terços superiores e médios dos pulmões; 

i) Houve correlação entre os achados da densitovolumetria pulmonar e os 

parâmetros dos testes de função pulmonar. Observamos nos pacientes com infecção 
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pulmonar por MNT correlações negativas entre a CVF com as medidas das massas 

M3 e M15 no terço superior dos pulmões, e entre a CPT e as medidas da massa M3 

do volume pulmonar total, terço apical e terço médio e M15 do volume pulmonar 

total e do terço apical, em relação ao grupo controle; 

j) As correlações mais fortes (correlações negativas) foram aquelas com as 

medidas de massa no terço superior dos pulmões, o que denota o impacto do dano 

estrutural dessa região sobre os volumes pulmonares. Isto pode ser explicado pela 

maior destruição do parênquima pulmonar nos dois terços superiores dos pulmões, 

especialmente por causa da presença de lesões cavitárias e/ou bronquiectásicas 

causando, assim, redução dos parâmetros de função pulmonar (CVF e CPT). 

 

 

Considerações Finais 

 

A correlação entre a imagem e a função pulmonar é um passo importante na avaliação 

da infecção pumonar por MNT, visto que a resposta terapêutica é quase sempre avaliada 

utilizando-se dados clínicos e os resultados dos TFP.  

Em nosso estudo, houve uma redução dos volumes pulmonares em relação ao grupo 

controle, possivelmente associadas às importantes alterações fibrosantes nos pulmões destes 

pacientes, impactando funcionalmente na redução destes volumes. Também foram observadas 

alterações funcionais compatíveis com redução do fluxo aéreo, com elevação do VR, VR/CPT 

e Rva, denotando possivelmente o efeito do tabagismo em nossa amostra. 

Espera-se que os resultados apresentados nesta Dissertação possam contribuir para o 

aprofundamento do entendimento do acometimento pulmonar das MNT. 

As alterações morfoestruturais do parênquima pulmonar desses pacientes, que se 

expressam tanto nos exames de imagem quanto nos TFP, demostram uma importante redução 

da massa pulmonar nos campos pulmonares apicais e médios, que pode ser explicada pela 

presença de lesões cavitárias e/ou bronquiectásicas com consequente destruição do 

parênquima pulmonar. Foram essas alterações fibrosantes que impactaram funcionalmente na 

redução dos volumes pulmonares e na redução do fluxo aéreo nesses indivíduos.  

Tendo em vista que a resposta terapêutica é quase sempre avaliada utilizando-se dados 

clínicos e resultados dos TFP, a densitovolumetria pulmonar demonstra ser uma ferramenta 

útil no manejo dessa população de pacientes, pois quanto maior o dano estrutural, maior é o 

impacto sobre as medidas de função respiratória.  
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido para pesquisa 

 

(Resolução CNS/MS n° 446/12) 

 

Estudo: “Correlações das alterações do parênquima e da densitovolumetria pulmonar 

por tomografia computadorizada do tórax com os testes de função pulmonar em 

pacientes com micobacterioses não tuberculosas.”.  

 

Coordenadores: Agnaldo José Lopes e Roberto Mogami 

 

Endereço:  

Disciplina de Pneumologia – Boulevard 28 de Setembro 77 – 2º andar – Rio de Janeiro – RJ; 

Telefone: 2868-8248  

 

Disciplina de Radiologia – Boulevard 28 de Setembro 77 – Rio de Janeiro – RJ;  

Telefone: 2868-8346 

 

INTRODUÇÃO E CONVITE PARA PARTICIPAR: 

O(A) Sr.(a) está sendo convidado para participar de uma pesquisa. Antes de concordar em participar 

desta pesquisa, é importante que o Sr.(a) leia e entenda a explicação. Esta declaração descreve o 

objetivo, as consultas e exames, benefícios, riscos, desconfortos e cuidados associados com a pesquisa. 

Ela descreve também o seu direito de sair da pesquisa a qualquer momento. 

O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar desta pesquisa para estudar as possíveis alterações 

dos pulmões da tomografia computadorizada de tórax, provocadas pela acromegalia. Esta doença pode 

causar aumento do volume pulmonar.  

 

OBJETIVO DO ESTUDO: 

O objetivo deste estudo é avaliar o volume pulmonar do ponto de vista tomográfico e funcional 

respiratório. As imagens da tomografia computadorizada serão avaliadas em um laboratório da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) utilizando um programa de computador para calcular 

os volumes do pulmão.  

 

CONSULTAS E EXAMES DO ESTUDO: 

Haverá um período de seleção e um período de realização dos exames de tomografia. Caso o senhor 

(a) já tenha feito um exame de tomografia e/ou teste de função pulmonar no Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE) nos últimos 6 meses, não haverá necessidade de repetí-los, a menos que seja 

solicitado pelo médico assistente, a fim de controle evolutivo. 

 

Depois que o Sr(a) concordar em participar e assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, 

serão feitos os seguintes exames: 

- Exames de rotina, como exame físico e história médica; 

- Preenchimento de alguns questionários; 

- Teste de função pulmonar (caso não tenha feito nos últimos 6 meses). Neste exame o Sr.(a) será 

solicitado a realizar inspirações e expirações forçadas (manobras respiratórias) para avaliar como está 

a função do seu pulmão; 

- Tomografia computadorizada de tórax. Neste exame o Sr.(a) deverá se deitar em uma mesa móvel 

(parte do aparelho) que se movimentará permitindo a entrada de seu corpo no aparelho que possui um 

tubo que emite radiação, está radiação será usada para formar as imagens do seu pulmão.  
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Durante o período de seleção de pacientes, o seu médico assistente lhe orientará quanto aos 

medicamentos que devem ser utilizados, que consistem naqueles que o sr(a) já habitualmente faz uso. 

Não será necessário tomar nenhum medicamento adicional para realizar os exames propostos. Não 

será administrado contraste endovenoso para a realização da Tomografia Computadorizada. 

A tomografia computadorizada de tórax e o teste de função pulmonar serão realizados nos Serviços de 

Radiologia e Pneumologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto, conforme marcação. 

 

RISCOS RELACIONADOS AO ESTUDO:  

Este estudo requer que seja feita uma tomografia de tórax que apesar de ser um exame comum, expõe 

o Sr.(a) a radiação. Esse exame é importante para o acompanhamento de doença pulmonar e costuma 

ser solicitado mesmo sem a participação no estudo.  

 

BENEFÍCIOS: 

O Sr.(a) não obterá nenhum benefício direto ao participar desta pesquisa. 

 

RESSARCIMENTO DE DESPESAS: 

Não haverá nenhum tipo de compensação financeira para os participantes da pesquisa. Por outro lado 

todos os exames serão feitos no Hospital Universitário Pedro Ernesto e não serão cobrados. 

 

CONFIDENCIALIDADE: 

Seu médico do estudo irá coletar informações a seu respeito. Em todos esses registros um código 

substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de forma confidencial e serão usados 

para avaliação do estudo. Os dados podem ser submetidos às autoridades de saúde, do Comitê de Ética 

em Pesquisa ou outras pessoas exigidas por lei podem revisar os dados fornecidos. Estes dados podem 

ser usados em publicações médicas sobre os resultados do estudo. Porém, sua identidade não será 

revelada em qualquer relatório do estudo ou publicações médicas. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA/RETIRADA: 

Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à assistência que recebe. 

 

ANUÊNCIA PARA FAZER PARTE DO ESTUDO: 

Assinando este documento você concorda que: 

- Você tem chances para fazer perguntas a qualquer momento a respeito do estudo. 

- Você é voluntário(a) para participar deste estudo. 

 

EU CONCORDO LIVREMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO 

 

_____________________________                                        _____________________ 

Assinatura do paciente                                                              Data (dia/mês/ano) 

 

 

___________________________________________________                                                                                    

Nome por escrito do paciente                                                                                            

 

_____________________________                                        _____________________ 

Assinatura da pessoa que explicou Data (dia/mês/ano) 

O consentimento 

_____________________________________________________                                                           

Nome e título da pessoa que explicou o consentimento  
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APÊNDICE A - Pulmonary densitovolumetry using computed tomography in pacientes with 

non-tuberculous mycobacteria: correlation with pulmonar function tests 
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APENDICE B – Alterações na tomografia computadorizada do tórax em pacientes com infecção 

pulmonar por Mycobacterium kansasii 
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