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Resumo 

 

As Micobacterioses Não-Tuberculosas (MNT) constituem um grupo heterogêneo de 

infecções causadas por micobactérias ambientais, cuja relevância clínica tem 

aumentado de forma significativa nas últimas décadas. Este capítulo tem como objetivo 

apresentar uma análise abrangente acerca do panorama epidemiológico, dos fatores de 

risco e dos critérios diagnósticos associados às MNT, com ênfase nas manifestações 

pulmonares. Observa-se crescimento global da incidência, particularmente em países de 

média e alta renda, fenômeno relacionado ao envelhecimento populacional, ao aumento 

das doenças pulmonares crônicas e à ampliação do uso de terapias imunossupressoras. 

As MNT são adquiridas predominantemente por exposição ambiental, não havendo, em 

geral, transmissão interpessoal sustentada. Entre os principais fatores de risco, 

destacam-se imunossupressão, bronquiectasias, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

fibrose pulmonar e histórico prévio de tuberculose. O diagnóstico permanece 

desafiador, exigindo integração de critérios clínicos, radiológicos e microbiológicos, 

conforme diretrizes internacionais. Ressalta-se a necessidade de diferenciação entre 

colonização e doença ativa, a fim de evitar intervenções terapêuticas desnecessárias. A 

identificação da espécie é fundamental para definição do tratamento, que é prolongado 

e frequentemente associado a efeitos adversos. Conclui-se que as MNT configuram 

importante problema emergente em saúde pública, demandando maior vigilância 

epidemiológica e capacitação profissional. 
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Abstract 

 

Non-Tuberculous Mycobacteria (NTM) infections comprise a heterogeneous group of 

diseases caused by environmental mycobacteria, whose clinical relevance has 

significantly increased in recent decades. This chapter aims to provide a comprehensive 

analysis of the epidemiological scenario, risk factors, and diagnostic criteria associated 

with NTM, with emphasis on pulmonary manifestations. A global increase in incidence 

has been observed, particularly in middle- and high-income countries, associated with 

population aging, increased prevalence of chronic lung diseases, and expanded use of 

immunosuppressive therapies. NTM infections are mainly acquired through 

environmental exposure, with no sustained person-to-person transmission in most cases. 
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Major risk factors include immunosuppression, bronchiectasis, chronic obstructive 

pulmonary disease, pulmonary fibrosis, and prior tuberculosis. Diagnosis remains 

challenging and requires integration of clinical, radiological, and microbiological 

criteria according to international guidelines. Distinguishing colonization from active 

disease is essential to avoid unnecessary treatment. Species identification is crucial for 

therapeutic decision-making, as treatment is prolonged and often associated with 

adverse effects. NTM infections represent an emerging public health concern, requiring 

improved epidemiological surveillance and professional training. 

 

Keywords: non-tuberculous mycobacteria; epidemiology; diagnosis; pulmonology; 

lung infection. 

 

Introdução 

 

As micobacterioses não-tuberculosas (MNT) englobam um conjunto 

diversificado de infecções causadas por espécies do gênero Mycobacterium, distintas do 

complexo Mycobacterium tuberculosis e de Mycobacterium leprae. As MNT 

encontram-se distribuídas no meio ambiente e apresentam patogenicidade variável, ao 

contrário das espécies que compõem o Complexo Mycobacterium tuberculosis (CMTB) 

e Mycobacterium leprae, que são qualificadas como estritamente patogênicas e que 

raramente são encontradas no meio ambiente. Durante muito tempo, as MNT foram 

negligenciadas na rotina de diagnóstico laboratorial, sendo consideradas contaminantes, 

no entanto, atualmente, sabe-se da importância das MNT como causa de doenças em 

humanos, principalmente em pessoas imunocomprometidas. As espécies de MNT têm 

sido isoladas de diversas fontes ambientais (águas, solos, poeiras e materiais vegetais) 

e/ou de animais. Há espécies que são encontradas na própria microbiota epidérmica e 

dos tratos respiratório e gástrico-intestinal dos seres humanos. Devido a essa 

diversidade de ambientes naturais em que vivem, existe uma significativa diferença na 

incidência de espécies, dependendo da localização geográfica. 

Nas últimas décadas, tem-se observado aumento expressivo na incidência 

doença causada pelas MNT, fenômeno atribuído tanto ao aprimoramento das técnicas 

diagnósticas quanto às transformações no perfil demográfico e epidemiológico da 

população. Nesse contexto, destaca-se o envelhecimento populacional, a maior 

prevalência de doenças crônicas e o uso crescente de terapias imunossupressoras. 

Também é importante salientar que, nos últimos anos, aumentou a conscientização dos 

profissionais da área médica sobre essas doenças. A ausência de notificação 
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compulsória em diversos países contribui para a subestimação da magnitude do 

problema, dificultando a elaboração de políticas públicas direcionadas. 

Elas não são de notificação obrigatória na maioria dos países, inclusive no 

Brasil, exceto quando ocorrem após procedimentos invasivos (procedimentos 

cirúrgicos e estéticos). 

A partir da implantação do Sistema de Tratamentos Especiais da Tuberculose 

(SITE-TB), em 2013, iniciou-se a notificação de casos de doença por MNT, para os 

quais foram disponibilizados medicamentos pelo Ministério da Saúde. Estão notificados 

no SITE-TB apenas os casos de MNT com diagnóstico diferencial da TB em tratamento 

medicamentoso, não incluindo os casos de doença ocasionada por procedimentos 

cirúrgicos e estéticos. 

 

Panorama epidemiológico 

 

A epidemiologia das MNT apresenta variações regionais significativas, tanto em 

relação à incidência quanto à distribuição das espécies. Estudos apontam tendência de 

crescimento global, com maior incidência em países desenvolvidos. As MNT podem 

ser saprófitas, comensais e simbiontes em solo e fontes de água, esgoto e poeira, água 

doce e salgada, compartilhando esses habitats com humanos e animais. Podem estar 

presentes em redes de distribuição de água, encanamentos e sistemas de água de 

hospitais, centros de hemodiálise, centros cirúrgicos e consultórios dentários, criando 

possíveis fontes de contaminação e doença em humanos. 

A hidrofobicidade das micobactérias facilita a formação de aerossóis, o que leva 

à exposição recorrente às MNT durante atos simples como beber água, nadar ou banhar-

se. Essa hidrofobicidade também está associada à capacidade de formar biofilmes, 

contribuindo para a sua permanência em determinados ambientes e a resistência a 

desinfetantes e antimicrobianos. Falhas em procedimentos de esterilização possibilitam 

sua presença em soluções de uso médico, instrumentais e equipamentos. Antes do início 

da epidemia de aids, doenças causadas por MNT eram principalmente pulmonares, ou 

restritas a linfonodos ou pele. Tal quadro foi alterado com a emergência dessa epidemia. 

Em diferentes países o decréscimo da prevalência de TB acompanhou um aumento 

proporcional nas infeções causadas por MNT.O crescimento da prevalência de doença 
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pulmonar por MNT deve-se à combinação de vários fatores: o real aumento da doença, 

os novos métodos de detecção e identificação e a ampliação da investigação 

diagnóstica. 

No Brasil, as doenças causadas por MNT podem ser consideradas doenças 

emergentes, a exemplo do que ocorre em vários países do mundo, como Canadá e 

Estados Unidos. 

 

Classificação das micobactérias não-tuberculosa 

 

As MNT dividem-se em dois grupos, de acordo com a velocidade de 

crescimento: micobactérias de crescimento rápido (MCR), que formam colônias em 

meio sólido em até sete dias, e micobactérias de crescimento lento (MCL), que 

demoram mais de sete dias para formar colônias em meio sólido. Essa divisão entre 

MCR e MCL tem respaldo em árvores filogenéticas construídas a partir da análise de 

sequências de diferentes genes. Existe uma relação entre padrões clínicos de doença e 

os grupos MCR e MCL. Além disso, os dois grupos diferem em relação à 

suscetibilidade a antimicrobianos. As MNT também podem ser classificadas, quanto à 

sua capacidade de produzir pigmentos, em fotocromógenas, quando produzem 

pigmentos apenas na presença de luz, escotocromógenas, que produzem pigmentos 

tanto na presença como na ausência de luz, e acromógenas, que não produzem 

pigmentos. A classificação de Runyon, criada em 1959 leva em consideração a 

velocidade de crescimento das micobactérias associada à capacidade de produzir 

pigmentos. 

 

Figura 1 – Classificação das Micobactérias Não Tuberculosas (MNT) 

 
Adaptado de: Manual de Recomendações para o Diagnóstico Laboratorial 

de Tuberculose e Micobactérias não Tuberculosas no Brasil  
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A taxonomia da família Mycobacteriaceae tem sofrido frequentes atualizações, 

com a inclusão/exclusão ou a reordenação de gêneros e espécies. Em 2018, uma 

alteração foi proposta por Gupta et al. foi validada em julho de 2018 em uma 

publicação do International Journal of Systematic and Evolutionary Microbiology . Os 

autores propuseram a divisão do gênero Mycobacterium em cinco gêneros diferentes a 

saber: Mycobacterium  que são as espécies do clado Tuberculosis-Simiae, que inclui 

quase todas as espécies de crescimento lento e os principais patógenos humanos, como 

os Complexos tuberculosis e avium e as espécies leprae e ulcerans; Mycolicibacterium, 

espécies do clado Fortuitum-Vaccae, que inclui a maioria das espécies de crescimento 

rápido; Mycolicibacter, espécies do clado Terrae, que inclui as espécies do Complexo 

terrae; Mycolicibacillus, espécies do clado Triviale, que inclui as espécies trivialis, 

koreensis e parakoreensis; e Mycobacteroides, espécies do clado Abscessus-Chelonae, 

que inclui as espécies do Complexo chelonae-abscessos. 

 

Fatores de risco 

 

O desenvolvimento da doença por MNT resulta da interação entre fatores 

ambientais e características do hospedeiro. Entre os fatores de risco que favorecem o 

adoecimento, estão a presença de lesão estrutural pulmonar e/ou a presença de 

imunodeficiência. Entre as lesões estruturais pulmonares, incluem-se a doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), as bronquiectasias, as pneumoconioses, as 

doenças pós TB e a fibrose cística, entre outras mais raras. No que se refere a alterações 

da imunidade, destaca-se a presença da infecção pelo HIV e as alterações da resposta 

imune do hospedeiro, como o comprometimento da ação de interferon e interleucina 

,com destaque para o uso crescente de imunobiológicos. Pela apresentação clínica ser 

por vezes semelhante à daTB pulmonar e a baciloscopia não diferenciar as espécies de 

micobactérias, é possível que muitos casos de doença pulmonar por MNT sejam 

diagnosticado como TB. Além disso, como as alterações radiológicas também podem 

ser semelhantes às da TB pulmonar, a doença por MNT deve ser sempre considerada, 

especialmente nas situações em que a resposta ao tratamento da TB não for efetiva. 
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Atualmente, com a disponibilidade do teste rápido molecular para TB (TRM-

TB), na suspeita de TB, se o resultado do TRM-TB for negativo e a baciloscopia for 

positiva, ou se os sintomas, sinais e imagens radiológicas forem compatíveis, deve-se 

considerar a possibilidade da presença de MNT. Uma forma clínica mais rara, em 

pessoa imunocompetente, é a pneumonite por hipersensibilidade. Trata-se de uma 

síndrome pulmonar imunologicamente mediada, causada por repetidas exposições e 

sensibilização a antígenos orgânicos encontrados em água aquecida de piscinas, 

banheiras, chuveiros domésticos ou saunas. Há também relatos de doença pulmonar por 

MNT associada à aspergilose broncopulmonar alérgica e/ou à identificação de 

Aspergillus spp. no escarro ou líquido broncoalveolar (LBA). A doença causada por 

MNT pode estar associada à presença de distúrbios gastroesofágicos, além dos fatores 

de risco já descritos. As MCR também são descritas como causadoras de doença 

cutânea, subcutânea e óssea, além de ceratite, após procedimentos cirúrgicos. Cabe 

ressaltar,que imunodeprimidos, como os portadores de HIV/AIDIS, podem adoecer por 

qualquer espécie de MNT, inclusive as menos patogênicas. 

 

Fatores ambientais 

Os fatores ambientais desempenham papel central na epidemiologia das 

micobacterioses não-tuberculosas (MNT), uma vez que essas bactérias são ubiquitárias 

e amplamente distribuídas em diferentes reservatórios naturais e artificiais. 

Diferentemente de outros agentes infecciosos de relevância respiratória, as MNT não 

dependem, em regra, da transmissão interpessoal para manutenção de sua cadeia 

epidemiológica, estando sua aquisição diretamente relacionada à exposição contínua a 

fontes ambientais contaminadas. Nesse sentido, a água constitui um dos principais 

veículos de disseminação, sobretudo em sistemas de abastecimento urbano, onde as 

micobactérias apresentam elevada capacidade de sobrevivência e formação de 

biofilmes nas superfícies internas de tubulações. Essa característica confere resistência 

aos processos convencionais de desinfecção, como a cloração, permitindo sua 

persistência em chuveiros, torneiras, reservatórios e equipamentos hospitalares. 

A inalação de aerossóis gerados a partir dessas fontes hídricas contaminadas 

representa o principal mecanismo de infecção pulmonar, especialmente em ambientes 

domésticos e hospitalares. Situações cotidianas, como o uso de chuveiros quentes, 
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banheiras de hidromassagem, spas e piscinas, podem favorecer a dispersão de partículas 

contendo micobactérias viáveis, aumentando o risco de exposição, particularmente em 

indivíduos suscetíveis. Além disso, ambientes hospitalares configuram importante 

cenário de risco, sobretudo em unidades que realizam procedimentos invasivos, onde a 

contaminação de equipamentos médicos e soluções pode resultar em infecções 

associadas à assistência à saúde. O solo também constitui um reservatório relevante, 

sendo fonte potencial de infecção por meio da inalação de partículas em suspensão ou 

da inoculação direta em casos de trauma cutâneo. Atividades ocupacionais ou 

recreativas que envolvem contato frequente com terra, como jardinagem e agricultura, 

podem aumentar a exposição, embora o desenvolvimento da doença dependa, em 

grande medida, da susceptibilidade individual do hospedeiro. 

Adicionalmente, fatores ambientais relacionados à urbanização e às mudanças 

climáticas vêm sendo discutidos como possíveis moduladores da distribuição das MNT. 

O aumento da densidade populacional urbana, aliado à complexificação dos sistemas de 

abastecimento de água, pode favorecer a colonização por micobactérias. Paralelamente, 

variações de temperatura e umidade podem influenciar a proliferação desses 

microrganismos no ambiente, contribuindo para alterações em sua distribuição 

geográfica. 

Dessa forma, a compreensão dos fatores ambientais associados às MNT é 

fundamental não apenas para o entendimento de sua dinâmica epidemiológica, mas 

também para o desenvolvimento de estratégias preventivas. Medidas voltadas à 

melhoria da qualidade da água, à manutenção adequada de sistemas hidráulicos e à 

vigilância em ambientes de risco podem contribuir para a redução da exposição, 

especialmente em populações vulneráveis. 

 

Fisiopatologia na doença pulmonar por MNT 

 

A infecção ocorre, predominantemente, por inalação de aerossóis contaminados. 

Após a entrada no organismo, as micobactérias podem colonizar o trato respiratório, 

desencadeando resposta inflamatória crônica e formação de granulomas. A falha na 

resposta imune celular constitui elemento central na progressão da doença. 
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Do ponto de vista fisiopatológico, as micobactérias não tuberculosas apresentam 

elevada capacidade de sobreviver e replicar-se no interior de macrófagos alveolares, 

evadindo os mecanismos microbicidas habituais. Essa persistência intracelular está 

relacionada à inibição da fusão fagossomo-lisossomo, à modulação do pH intracelular e 

à resistência ao estresse oxidativo, fatores que favorecem a manutenção do agente no 

tecido pulmonar. Além disso, componentes da parede celular micobacteriana, como os 

glicolipídios, interferem na ativação eficiente da resposta imune inata. Em indivíduos 

imunocompetentes, a ativação de linfócitos T auxiliares do tipo 1 (Th1), com produção 

de interferon-gama (IFN-γ) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), promove a 

contenção da infecção por meio da organização granulomatosa. Entretanto, quando essa 

resposta é insuficiente, desregulada ou retardada, observa-se progressão da doença, 

com aumento da carga bacilar e maior extensão do dano tecidual. 

Adicionalmente, a resposta inflamatória crônica leva à liberação persistente de 

citocinas e quimiocinas, recrutando neutrófilos e outras células inflamatórias, o que 

contribui para lesão tecidual progressiva. Esse processo resulta em remodelamento das 

vias aéreas, destruição do parênquima pulmonar e formação de bronquiectasias, 

frequentemente observadas nas formas nodular-bronquiectásicas da doença. Em 

estágios mais avançados, pode ocorrer necrose tecidual e formação de cavitações, 

especialmente em pacientes com doença pulmonar estrutural prévia, como DPOC ou 

sequelas de tuberculose. Esse cenário estabelece um ciclo contínuo de inflamação, dano 

estrutural e persistência bacteriana, dificultando a erradicação do patógeno e 

favorecendo a cronicidade da infecção. 

 

Diagnóstico 

 

O diagnóstico de doença por MNT exige muita cautela, porque o isolamento de 

MNT de espécimes clínicos não estéreis também pode significar colonização transitória 

ou contaminação e não confirma, obrigatoriamente, a doença. É fundamental a 

correlação clínico-laboratorial para o estabelecimento do diagnóstico de doença ativa 

por MNT e posterior definição das indicações de tratamento. 

Existem várias técnicas, tanto fenotípicas como genotípicas, para a diferenciação 

das espécies de MNT. Os testes fenotípicos baseiam-se no crescimento in vitro em 
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presença de diversas substâncias, na morfologia das colônias, na produção de 

pigmentos e em atividades metabólicas. Testes genotípicos podem ser realizados a partir 

de amostras clínicas não cultivadas ou de culturas. Algumas técnicas de identificação 

permitem suspeitar da presença de mais de uma espécie de MNT na amostra clínica e, 

nesses casos, é necessário realizar uma nova cultura, em meio sólido, para 

individualizar colônias e repetir as provas de identificação a partir de colônias isoladas. 

Infecções mistas não são comuns, mas é muito importante detectá-las para poder ajustar 

o tratamento. 

Existe um forte apelo, em nossos dias, para o uso de técnica moleculares para 

identificação. Os métodos baseados na análise de material genético (DNA ou RNA) 

permitem uma identificação mais rápida e precisa do que aquela obtida com os métodos 

fenotípicos. Atualmente existem vários métodos moleculares disponíveis. 

Considerações importantes sobre as amostras de espécimes clínicos para 

valorização do resultado encontrado: Um mínimo de duas amostras de escarro 

espontâneo ou induzido, coletadas em dias diferentes (intervalo máximo de sete dias), 

devem ser enviadas para cultura de micobactérias; A identificação da mesma espécie de 

MNT em duas ou mais amostras reforça a evidência de doença; A não confirmação 

pode evidenciar colonização ou contaminação e não necessariamente doença pulmonar 

ativa. Já a identificação de MNT em amostra considerada estéril ou nobre, como biópsia 

de tecidos, LBA, sangue, líquor e líquido de serosas deve ser valorizada, para 

confirmação diagnóstica. 

 

Figura 2 - Critérios microbiológicos 

 
Adaptado de Manual de Recomendações para o Diagnóstico Laboratorial de 

Tuberculose e Micobactérias não Tuberculosas no Brasil 
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Imagem em doença por MNT 

Métodos de imagem são ferramentas importantes na investigação diagnóstica 

das doenças do tórax. O exame radiográfico, pelo seu custo reduzido, ampla 

disponibilidade e baixa dose de radiação, é a primeira etapa na investigação das 

doenças respiratórias, entre as quais as infecções por MNT. As formas de apresentação 

radiológica das lesões variam conforme a imunidade, a virulência da micobactéria e a 

estrutura pulmonar de base, a exemplo de presença de cicatriz de TB ou 

bronquiectasias. A tomografia computadorizada (TC), apesar do custo mais alto, tem 

maior sensibilidade e pode ser necessária na investigação e acompanhamento das 

pessoas com MNT. Os estudos de imagem isolados não firmam o diagnóstico, mas o 

conjunto de características das alterações permite ao médico sugerir a patologia mais 

provável. Alterações causadas por diferentes doenças granulomatosas infecciosas 

podem ter apresentação semelhante, como TB e doença por MNT. Existem algumas 

formas de apresentação mais características de pessoas com doença pulmonar por MNT. 

A forma bronquiectásica nodular (síndrome de Lady Windermere): doença que ocorre 

predominantemente em mulheres brancas, na pós-menopausa, com história de doença 

pulmonar preexistente, associada a bronquiectasias, nódulos centrolobulares agrupados 

com aspecto de árvore em brotamento, e/ou consolidações. As alterações predominam 

no lobo médio e língula. As lesões podem ter comportamento indolente, não sofrendo 

modificações significativas, ou evoluir lentamente. 

Pacientes com alterações mais extensas podem apresentar cavidades. Também 

comum em pessoas com bronquiectasias préexistentes, por variadas causas, a exemplo 

de fibrose cística, ou bronquiectasias em zona de pneumonite actínica. 

Alterações de aspecto fibrocavitári, na maioria dos casos, têm aspecto 

indistinguível daquele da TB. Essas lesões evoluem de forma crônica, com piora 

progressiva quando não tratadas. 

Em cicatriz de TB ou em bolhas de enfisema podemos encontrar lesões 

cavitárias com consolidações, estrias fibroatelectásicas e opacidades centrolobulares, 

predominando na metade superior dos pulmões, semelhantes às da TB ativa. Nestes 

casos, as alterações relacionadas a MNT podem não ser reconhecidas em meio ao 

desarranjo arquitetural pulmonar. 
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A presença da doença disseminada raramente envolve doença pulmonar 

exuberante e a radiografia de tórax pode até ser normal. Pode manifestar-se pela 

presença de linfonodomegalias mediastinais e retroperitoniais, hepatoesplenomegalia, 

além de derrame pleural e opacidades parenquimatosas difusas. A doença por MNT 

pode estar associada à síndrome de reconstituição imune relacionada ao uso de 

medicamentos antirretrovirais, manifestada por exacerbação das lesões existentes. 

Nódulos ou massas parenquimatosas pulmonares também podem ser 

encontrados. Reação de hipersensibilidade pode gerar nódulos centrolobulares mal 

definidos, opacidade em vidro fosco e lóbulos secundários hiperinsuflados. As 

características tomográficas das lesões podem auxiliar na definição diagnóstica. 

 

Figura 3 – Principais formas clínicas de Micobacterioses Não Tuberculosas (MNT) 

 
Adaptado de: Manual de Recomendações para o Diagnóstico Laboratorial de 

Tuberculose e Micobactérias não Tuberculosas no Brasil  

 

Desafios clínicos 

 

A doença pulmonar por micobacterioses não-tuberculosas consolidam-se, no 

cenário contemporâneo, como um desafio crescente e multifacetado para a prática 

pneumológica e para a saúde pública, sobretudo em razão de sua complexidade 

diagnóstica, diversidade etiológica e manejo terapêutico prolongado. O aumento 

progressivo de sua incidência, ainda que parcialmente influenciado pelo aprimoramento 

dos métodos diagnósticos, reflete transformações estruturais no perfil epidemiológico 
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da população, como o envelhecimento, a maior sobre vida de indivíduos com doenças 

crônicas e a ampliação do uso de terapias imunossupressoras. Nesse contexto, impõe-se 

a necessidade de maior vigilância epidemiológica, inclusive com discussão sobre a 

pertinência de mecanismos mais sistemáticos de notificação, a fim de dimensionar com 

maior precisão a magnitude do problema. 

Ademais, a prática clínica exige do profissional uma abordagem criteriosa e 

individualizada, especialmente no que se refere à distinção entre colonização, 

contaminação e doença ativa, evitando tanto o sub tratamento quanto intervenções 

desnecessárias e por vezes deletérias. A identificação precisa da espécie envolvida e a 

compreensão de seus perfis de sensibilidade são fundamentais para a condução 

terapêutica adequada, considerando-se os regimes prolongados e o potencial de efeitos 

adversos significativos das drogas envolvidas no tratamento. 

Por fim, destaca-se a importância do investimento contínuo em pesquisa, 

inovação diagnóstica e desenvolvimento de novas opções terapêuticas, bem como na 

capacitação de equipes multiprofissionais no atendimento de modo a qualificar a 

assistência e reduzir a morbimortalidade associada a doença por MNT. 
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