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ARTIGO ORIGINAL

Colonizacdo e resisténcia antimicrobiana
de Streptococcus pneumoniae isolado em nasofaringe

de criancas com rinofaringite aguda

Nasopharyngeal colonization and antimicrobial resistance of Streptococcus pneumoniae
isolated from children with acute rhinopharyngitis

Léda Licia M. Ferreiral, Eduardo S. Carvalho?, Eitan N. Berezin3, Maria Cristina Brandileone?

Resumo

Objetivos: avaliar a prevaléncia e os fatores de risco para a
colonizagdo nasofaringea e determinar o padrdo de suscetibilidade a
penicilina de cepas isoladas da nasofaringe de crian¢as com rinofarin-
gite aguda.

Metodologia: no periodo de 16/6/97 a 20/5/98 foram coletados
400 swabs da nasofaringe de criangas com idade entre trés meses e
cinco anos que apresentavam quadro clinico de rinofaringite aguda. A
identificacdo do S. pneumoniae foi realizada através do teste de
optoquina e solubilidade em bile. Todas as cepas foram triadas através
do disco de oxacilina 1mg, sendo avaliada, posteriormente, a concen-
tracdo inibitéria minima para penicilina pelo método do E-teste.

Resultados: a prevaléncia da colonizac¢do nasofaringea pelo S.
pneumoniae foi de 35%. A anélise dos fatores de risco associados a
colonizag@o nasofaringea indicou que as criancas que eram institucio-
nalizadas e que tinham irmdos menores de cinco anos apresentaram
uma taxa maior de colonizacdo. A prevaléncia de cepas ndo suscetiveis
a penicilina foi de 16%. Todas as cepas apresentaram resisténcia
intermedidria (0,1mcg/ ml < CIM < 1,0 mcg/ ml). Das 19 cepas com
resisténcia a penicilina, 7 tinham resisténcia intermediaria (37%), e
duas (11%) resisténcia elevada ao cotrimoxazol. Nao foi observada
resisténcia a ceftriaxona, amoxicilina, claritromicina ou cloranfenicol.

Conclusées: concluimos que a prevaléncia da colonizag@o naso-
faringea pelo pneumococo, em criangas menores de cinco anos com
quadro de rinofaringite aguda, foi de 34,8%; as que eram instituciona-
lizadas e tinham irmaos menores apresentaram uma maior taxa de
colonizagdo. A resisténcia a penicilinaocorreuem 15,6% dos isolados,
nao sendo detectada nenhuma cepa comresisténciaelevada. A taxade
resisténcia bacteriana encontrada foi bastante préxima a encontrada
em estudo de infec¢des invasivas. Este fato sugere que os isolados de
pneumococo danasofaringe de criancas com infeccao respiratéria alta
podem ser usados na vigilancia da resisténcia antimicrobiana numa
determinada comunidade.
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Abstract

Objective: to determine the prevalence and risk factors for na-
sopharyngeal colonization by, and to evaluate antimicrobial suscepti-
bility of Streptococcus pneumoniae strains in children with acute
rhinopharyngitis.

Methods: we collected nasopharyngeal swab specimens from 400
children aged 3 months to 5 years and with clinical status of acute
rhinopharyngitis from June 16, 1997 to May 20, 1998 at the outpatient
clinics of two hospitals in the city of Sdo Paulo. Nasopharyngeal
specimens were collected pernasally using a calcium alginate swab and
plated immediately after collection onto trypticose soy agar with 5%
sheep blood and garamicin 5 mcg/ml. Penicillin susceptibility was
determined by oxacillin 1 mcg disk screening test and the minimal
inhibitory concentration by the E-test.

Results: Pneumococci were recovered from 139 children, indicat-
ing a colonization prevalence of 35%. The risk factors analyzed
indicated that the colonization was more prevalent in children attend-
ing day-care centers, children with siblings younger than 5 years, and
children with recent use of antimicrobial agents. The prevalence of
penicillin non-susceptible strains was of 16 % (20 strains). All strains
were intermediately resistant (0.1lmcg/ ml < MIC < 1.0 mcg/ ml). Out
of the penicillin intermediately resistant strains, 7 (37%) showed
intermediate resistance to cotrimoxazol and 2 (11%) full resistance to
trimethoprim-sulfamethoxazole. No strains were resistant to
ceftriaxone, amoxicillin, clarithromicin, or chloramphenicol.

Conclusions: our findings indicate that the prevalence of na-
sopharyngeal colonization by Streptococcus pneumoniae in children
with upper respiratory infections was of 34.8%. Children attending
day-care centers and children with younger siblings showed higher
levels of colonization The results of prevalence of bacterial resistance
were similar to those of studies regarding invasive infections, thus
indicating that nasopharyngeal isolates of Streptococcus pneumoniae
can be used in the surveillance of antimicrobial resistance in a defined
geographical area.
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Introducao

A infeccdo respiratéria aguda (IRA) é a maior causa de
morbidade e mortalidade infantil em paises subdesenvolvi-
dos. No Brasil, a IRA € responsdvel por 8% de dbitos em
criancas menores de cinco anos!. Dados nacionais e inter-
nacionais, de paises em desenvolvimento, confirmam o
pneumococo como sendo o principal agente etioldgico de
pneumonia®3 e otite média aguda®> na crianca, especial-
mente em menores de cinco anos.

A nasofaringe humana € o principal sitio de aquisi¢ao de
bactérias patogénicas do trato respiratdrio e a maioria dos
individuos mantém uma relacdo comensal, estabelecendo
um estado de colonizagio assintomdtica®. Embora o signi-
ficado do estado de portador ndo seja totalmente compreen-
dido, a colonizacd@o do trato respiratdrio superior (TRS)
pode ser o primeiro passo para a ocorréncia de doenga local
ousistémica. Diversos estudos véem confirmando arelacao
entre colonizacao nasofaringea pelo S. pneumoniae e risco
dedesenvolverinfec¢do do trato respiratério (especialmen-
te otite média’ aguda) e doenca invasiva®. Gray e colabora-
dores (1980) demonstraram que 15% das criancas que
foram colonizadas por uma nova cepa de pneumococo
desenvolveram doenca invasiva durante o primeiro més de
aquisicao’. Estudos da Africa do Sul'®, Paquistdo!!, Isra-
el'2 e Canada'3 t8m confirmado que a colonizagio nasofa-
ringea pelo S. pneumoniae, em criancas pequenas, pode
refletir a distribuicdo de sorotipos e, principalmente, o
perfil e a tendéncia de sensibilidade antimicrobiana da
bactéria proveniente de doenca invasiva. Desde 1994, o
CDC e a Organizacdo Mundial de Sadde sugerem que
estudos de isolados danasofaringe, quando provenientes de
uma populagdo representativa, podem ser titeis na monito-
rizacdo da resisténcia do pneumococo aos diversos antimi-
crobianos utilizados na comunidade'4.

Ao longo do tempo, varios estudos vém demonstrando
que a prevaléncia da colonizag¢do do pneumococo na naso-
faringe pode ser influenciada por diversos fatores como
idade, populagdo estudada, area geogréfica, sazonalidade e
condi¢des ambientais como fumo e aglomerados (creches,
quartéis), e os resultados, muitas vezes, ndo podem ser
extrapolados para populagdes ou periodos temporais dife-
rentes!>16:17 Em média, esta taxa de colonizagdo é de 30-
50% em criangas pequenas e 10-20% em adultos. Em paises
subdesenvolvidos, a maioria das criancas adquire o pneu-
mococo em idade precoce, com um més de vida, alcancan-
do taxas de colonizacio tio elevadas quanto 90-100%!8.
Em contraste, criangas provenientes de paises como Finlan-
dia e Suécia apresentam taxas bem menores, ¢ a idade de
aquisicdo é mais tardial®.

Nos tltimos vinte anos a incidéncia do pneumococo
resistente a penicilina tem aumentado dramaticamente em
todo o mundo. Alguns paises t€m taxas particularmente
altas de resisténcia a penicilina (40-60%) como a Espa-
nha?%, a Roménia?! e Israel??, podendo alcancar niveis de
até 70%, como nos casos da Hungria23 e da Africado Sul?4.
No Brasil, estudo de Berezin e colaboradores, realizado
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entre 1989 e 1993, com 101 cepas de pneumococo isoladas
de criangas com doencga invasiva, apresentou uma taxa de
resisténcia intermedidria e elevada a penicilina de 9,9% e
1%, respectivamente?>. Trabalho recentemente publicado
por Brandileone e colaboradores mostrou que a maioria das
cepas de S. pneumoniae isoladas de infeccdes invasivas de
criangas provenientes de trés capitais brasileiras (Sao Pau-
lo, Recife e Belo Horizonte) foi suscetivel a penicilina,
sendo que 20% apresentaram resisténcia intermedidria,
com apenas 1,4% de resisténcia elevada20,

Em nosso meio ndo dispomos, até o momento, de
estudos referentes a colonizag@o nasofaringea pelo S. pneu-
moniae. O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia
e os fatores de risco para a coloniza¢do nasofaringea e
determinar o padrdo de suscetibilidade a penicilina de
cepas isoladas da nasofaringe de criangas com resfriado
comum, provenientes da cidade de Sao Paulo.

Métodos

Populacdo estudada

O estudo prospectivo e aberto, aprovado pelos comités
de ética em pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo
e do Hospital Universitario (USP), foi realizado nos Servi-
cos de Emergéncia Pediatrica do Hospital Universitario
(Universidade de Sdo Paulo) e Hospital da Santa Casa de
Sao Paulo. No periodo de junho de 1997 a maio de 1998
foram coletados 400 swabs da nasofaringe de criangas com
idade entre trés meses e cinco anos que apresentavam
quadro clinico compativel com rinofaringite.

Foram excluidas do estudo criangas que apresentavam
quadro clinico compativel com (1) otite média aguda,
definida como otorragia ou diminui¢éo do brilho da mem-
brana timpanica a otoscopia; (2) faringoamigdalite bacte-
riana, definida por sinais clinicos sugestivos que sdo exsu-
dato purulento, petéquias em palato e adenomegalia satéli-
te; e (3) sinusite, definida como presenca de secre¢do
purulenta nasal por um periodo superior a 7 dias. Além
disso, foram excluidas as criangas portadoras de doencas
crdnicas, imunodeficiéncias, infeccdes de vias aéreas infe-
riores e anormalidades andtomo-funcionais do trato respi-
ratério. Os pais ou responsaveis respondiam a um questio-
ndrio onde eram investigados dados epidemioldgicos refe-
rentes a crianca (idade, sexo, raga, freqii€ncia a institui¢oes
como creches ou escolas), condi¢cdes de moradia (presenga
de fumantes, criangcas menores de cinco anos na familia e
histéria familiar de resfriado comum) e uso de antibidtico
(pela crianga em estudo) no momento da realizacdo da
cultura de nasofaringe e nos trés meses anteriores ao exame.

Coleta de material

O material de nasofaringe foi colhido segundo normas
estabelecidas no Manual de Técnicas elaborado pelo CDC/
OMS pararealizacdo de estudos de vigilanciadaresisténcia
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de Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae
(WHO/CDC,1994)%7. O swab estéril, com haste flexivel e
ponta de algodao, era introduzido cuidadosamente pelo
pesquisador na narina da crianga até uma profundidade
correspondente a dois ter¢os da distancia entre o nariz € o
16bulo da orelha, sendo entdo realizado um movimento
rotatdrio por aproximadamente cinco segundos. Uma vez
retirado, o material era inoculado sobre a quarta parte de
uma placa de dgar-sangue de carneiro a 5% com Smg/ml de
gentamicina e transportado no mesmo dia ao laboratério de
bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz.

Todos os pais ou responsaveis pelas criangas receberam
informacdes e esclarecimentos a respeito dos objetivos e
eventuais riscos do estudo, tendo assinado termo de consen-
timento antes de iniciada a coleta de dados.

Procedimentos Microbiologicos

A metodologia para o isolamento do S. pneumoniae foi
baseada no reconhecimento da morfologia, através da he-
molise alfa em placa de d4gar-sangue, no teste da optoquina
(disco de 5mg) e solubilidade em bile.

Teste de suscetibilidade antimicrobiana: Cepas de S.
pneumoniae foram triadas para a avaliagcdo de suscetibili-
dade a penicilina através do método de difusao do disco de
oxacilina (1mg), recomendado pelo National Committee
for Clinical Laboratory Standards (NCCLS). Cepas que
apresentavam zona de inibi¢do < 19mm de diamétro foram
consideradas presumivelmente resistentes a penicilina e
submetidas a determinacdo da Concentracdo Inibitdria
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Minima (CIM) através do E-teste (AB Biodisk, Probac,
Brasil), segundo a metodologia e critérios do NCCLS
(1995)28: CIM < 0,06mg/ml = sensivel; 0,1-1mg/ ml =
resisténcia intermedidria e > 2mg/ml = resisténcia elevada.
Os demais antibioticos testados foram: amoxicilina, cloran-
fenicol, claritromicina, ceftriaxona e cotrimoxazol
(SMT+TMP).

Andlise estatistica

Os célculos foram efetuados com o auxilio do computa-
dor, empregando-se o programa EPI-Info versdao 6.1. A
andlise univariada foi realizada através do teste do qui
quadrado a fim de comprovar a significancia das diferencas
entre os grupos de criancas colonizadas e ndo-colonizadas.
Valores de p<0,05 foram considerados significantes. A
andlise multivariada com regressdo linear e logistica foi
efetivada para as varidveis de risco de colonizagdo.

Resultados

Populagdo estudada

Um total de 400 criangas foram incluidas no estudo. A
Tabela 1 sumariza as caracteristicas epidemioldgicas da
populagdo estudada. A maioria das criancas tinha idade
inferior a 48 meses (média de 20,1 meses), apresentava
irmdos menores de cinco anos (68,5%) e tinha algum
membro da familia com histéria de resfriado comum (59%).
A maioria da populagio (63,3%) ndo teve histéria de uso

Tabela 1 - Caracteristicas da populacdo estudada

Caracteristica

N de criancas (N = 400)

Sexo masculino

Raca (branca)

Idade (média) - 20,1 meses
3-12m

13-24m

25-36m

37-48m

49-60m

Presenca de irmaos na familia ¥
Freqiiéncia a creche

Presencga de fumante em casa
Presenga de IVAS # na familia
Hospitalizagdo prévia

Uso de antibidtico

No momento do exame §

Nos 3 meses anteriores ao exame §

212 (53,0) *
257 (64,3)

184 (46,0)
93 (23,3)
49 (12,3)
41 (10,3)
33 (8.3)

274 (68,5)
103 (25.8)

201 (50,3)

236 (59,0)
10 (2,5)

17 (4,3)
130 (32,5)

* N° em parénteses, percentagem
1 menores de cinco anos

1 IVAS, resfriado comum

§ cultura (swab) de nasofaringe
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préviode antibiético. Nos casos em que foi utilizado (36,7%),
o mais empregado foi a amoxicilina (46,3%).

Prevaléncia e fatores de risco para a colonizacdo pelo
S. pneumoniae

O pneumococo foi isolado da nasofaringe em 139 das
400 criangas, representando uma taxa de colonizacio de
34,8% (Tabela 2). A taxa de prevaléncia da colonizacdo
nasofaringea foi de 36,4%, em criangas menores de um ano,
34,5% entre 1-2 anos, 28,6% entre 2-3 anos, 24,4% entre 3-
4 anos e48,5% em criancas de 4-5 anos (Figura 1). A andlise
univariada dos fatores de risco associados a colonizacdo
nasofaringeaindicou que as criancas que eram instituciona-
lizadas (odds ratio = 1,59; p= 0,04) e que tinham irmaos
menores de cinco anos na familia (odds ratio = 0,63; p=
0,04) apresentaram uma maior taxa de colonizagdo. Varia-
veis ndo significantemente associadas foram: idade, sexo,
raga, uso de antibidticos, presenga de fumantes e histéria de
resfriado comum na familia (Tabela 3). Entretanto, na
andlise multivariada, ndo se verificou diferenca estatistica-
mente significante dos fatores de risco pesquisados entre as
populagdes colonizadas e ndo-colonizadas pelo S. prneumo-
niae.

Padrao de Suscetibilidade

Em relacdo a pesquisa de resisténcia a penicilina, reali-
zou-se a triagem com disco de oxacilina (1 mg) em 122 das
139 cepas encontradadas, obtendo-se 102 sensiveis (83,6%)
e 20 resistentes (16,4%). Os resultados da CIM mostraram
que 19 das 20 cepas testadas confirmaram resisténcia a
penicilina, representando umataxade resisténciade 15,6%.
Todas as cepas apresentaram resisténcia intermedidria, ndo
sendo observada nenhuma cepa com resisténcia elevada.
Das 19 cepas com resisténcia a penicilina, sete apresenta-
ram resisténcia intermediaria (36,8%), e duas (10,5%),
resisténcia elevada ao cotrimoxazol. Nao foi observada
resisténcia a ceftriaxona, a amoxicilina, a claritromicina ou
ao cloranfenicol no material estudado.

Tabela 2 - Prevalénciadacolonizagio pelo Streptococcus pneu-
moniae em criangas com idade igual ou inferior a 24
meses comparadas com criangas com idade superior

a 24 meses
Idade Pneumococo— Pneumococo + Total
<24 meses 178  64,3% 99 35,7% 277 100%

>24 meses 83  67,5% 40 32,5% 123 100%

Total 261  65,3% 139 34,8% 400 100%

p=0,53 (teste qui quadrado)
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Discussao

A prevaléncia da coloniza¢do nasofaringea pelo S.
pneumoniae varia nos diversos estudos e as diferencas sao
mais marcantes quando comparamos populagdes de paises
subdesenvolvidos com populacdes de paises desenvolvi-
dos. A populagdo de criangas estudada apresentava quadro
clinico sugestivo de infeccdo respiratoria viral, e nesta
populacdo foi encontrada uma taxa de colonizacdo de
34,8%. Um estudo africano que tinha populag@o e metodo-
logia semelhantes ao nosso estudo apresentou uma taxa de
colonizagio de 72%2°. Um outro estudo americano pesqui-
sou a colonizacdo pneumocdcica em 216 criancas com
idade inferior a seis anos, as quais apresentavam quadro de
infeccao de vias aéreas superiores (IVAS) e o isolamento
foi de 47%3Y. Novales e colaboradores®! estudaram um
grupo de 450 criancas mexicanas com faixa etdria de um
més a cinco anos e constataram que o grupo de criangas com

Figura 1 - Prevaléncia da colonizagdo nasofaringea pelo Strep-
tococcus pneumoniae de acordo com a faixa etdria
(anos) das criangas estudadas

IVAS tinha uma maior colonizagéo (33,1%) em relagdo as
criangas que ndo tinham este quadro (21,1%). Os resultados
do nosso estudo mostraram que a prevaléncia do pneumo-
coco nao foi elevada, como esperdvamos, pois a maioria da
populagdo era de criangas com idade inferior a dois anos e
condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (60% das crian-
cas da amostragem habitavam moradias com menos de trés
comodos e mais de quatro pessoas no domicilio), fatores
estes que, segundo a literatura, favorecem a maior coloni-
zacdo pelo S. pneumoniae. Ressaltamos que a andlise dos
nossos resultados ndo pode ser comparada com as de outras
regides brasileiras por ndo termos dados locais referentes
ao tema.
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Tabela 3 - Distribuicdo das criangas colonizadas e ndo-colonizadas pelo S. preu-
moniae em relagdo a presenga de fatores de risco; andlise univariada

Fator de risco

N° de criancas

N°de criancas

colonizadas com nao colonizadas
S. pneumoniae com S. pneumoniae
(%)

Idade

< 24 meses: 277 99 (35,7) 178 (64,3)

>24 meses: 123 40 (32,5) 83 (67,5)
Sexo

masculino: 212 72 (34,0) 140 (66,0)

feminino: 188 67 (35,6) 121 (64,3)
Raca

Branca: 257 90 (35,0) 167 (65,0)
Fumante

Sim: 201 66 (32,8) 135 (67,2)

Nio: 199 73 (36,7) 126 (63,3)
IVAS* na familia

Sim: 236 84 (35,6) 152 (64,4)

Nio: 164 55 (33,5) 109 (66,5)
Uso de antibiético

Sim: 147 60 (40,8) 87 (59,2)

Nio: 253 79 (31,2) 174 (68,8)
Freqiiéncia a escola

Sim: 103 44 (42,7) 59 (57,3)

Nio: 297 95 (32,0) 202 (68,0)
Criancas na familia #

Sim: 274 104 (38,0) 170 (62,0)

Nio: 126 35 (27,8) 91 (72,2)

* IVAS- resfriado comum

t+ odds ratio= 1,59 (95%CI 0,97-2,59), p= 0,04

Em relacdo a prevaléncia da colonizagdo nas diversas
faixas etdrias, nossos resultados divergiram da maioria dos
trabalhos relatados na literatura. Woolfson e colaborado-
res32, estudando 260 criangas do continente africano, en-
contraram uma taxa de coloniza¢do de 76,2% em criancas
menores de dois anos e 59,7% entre criangas acima desta
faixa etdria. Por outro lado, um estudo proveniente da
Inglaterra mostrou uma grande variacdo na colonizacao
nasofaringea pneumocdécica (2,4% — 61%), em criancas
escolares, com média de 33,3%. A maior colonizagdo no
grupo de criancas na faixa etdria de quatro a cinco anos,
encontrada em nosso estudo, poderia ser explicada pelo
fato de estas criancas serem freqiientadoras de creches ou
escolas, em maior freqiiéncia, com maior probabilidade,
portanto, de adquirirem o pneumococo através do contato
com outras criangas. Das 33 criancas nesta faixa etdria, 24
(73%) freqiientavam creches e das 367 criangas das demais
faixas etdrias, apenas 79 (21,5%). Linberg e colaborado-

res33 sugerem que a maturidade daimunidade local do trato

respiratério superior (TRS) vai sendo alcancada com a
idade através daimunoglobulina IgA secretéria na secrecao
nasofaringea, e estas criangas maiores apresentam nivel
mais adequado de IgG2 e anticorpos homdlogos, como
resultado de repetidas coloniza¢des, propiciando, portanto,
uma menor aderéncia bacteriana as células epiteliais do
TRS, necesséria para a ocorréncia da colonizagdo. Nao
observamos diferengas quanto ao sexo, como citado na
literatura3*,

Apesar da importancia da exposi¢do do fumo como um
fator agravante na transmissdo viral e bacteriana na comu-
nidade, especialmente em ambientes fechados, ndo foram
constatadas diferencas significativas entre as criangas que
apresentavam este fator de risco. As criangas que apresenta-
vam pelo menos um membro da familia com quadro de
resfriado comum néo foram mais colonizadas pelo pneu-
mococo. Divergindo deste resultado, alguns autores de-
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monstram que a presenga de individuos com sintomas de
infeccdo viral aumenta oisolamento e adisseminac¢do intra-
familiar da bactéria!®. Na andlise univariada, a presenca de
criancas pequenas na familia e a participagdo em institui-
¢oes fechadas, como creches e escolas, foram fatores de
risco para coloniza¢ido, como observado em alguns estu-
dos35:36_ Entretanto, na andlise multivariada, ndo foi obser-
vada esta significancia, provavelmente pela nossa pequena
casuistica. A importancia destes achados é que a alta
prevaléncia de colonizacdo das criangas que freqiientam
creches e o contato com outras criancas pequenas poderiam
facilitar a disseminag@o do pneumococo resistente, atual-
mente a maior preocupagido dos pesquisadores. Avaliando
arelacdo entre o uso de antibiético e coloniza¢do, encontra-
mos maior isolamento nas criangas que tinham utilizado
antibidtico (40,8%), em comparacdo ao grupo de criancas
que ndo apresentavam este fator de risco (31,2%), valor nao
significante, provavelmente devido ao tamanho da amostra.
Esses resultados divergem dos resultados da maioria dos
trabalhos encontratos na literatura!%-37 Entretanto, o méto-
do utilizado em nosso estudo para estimar o uso de antibi-
otico (referéncia dos pais) pode ser influenciado por diver-
sos vieses, tornando estes dados pouco confidveis. Atual-
mente, os trabalhos desenvolvidos com referéncia a esta
associacdo demonstram que o uso prévio de antibioticote-
rapia, especialmente do grupo dos B-lactamicos, diminui a
suscetibilidade do pneumococo a penicilinaZ4-38-39-40,

A resisténcia a penicilina, em nosso estudo, foi de
15,6%, e ndo observamos cepas com resisténcia elevada.
Segundo o estudo de vigilancia das infec¢cdes pneumocdci-
cas invasivas na América Latina (Projeto Sireva, OPAS), a
taxa do pneumococo resistente a penicilina (PRP) no con-
tinente € de 24,9%, sendo 16,7% de resisténcia intermedi-
driae 8,2% de resisténciaelevada*!. Durante um periodo de
estudo de trés anos (1993-1996) foi possivel detectar um
aumento da freqiiéncia das cepas de PRP de 20,6% em 1994
para 29,6% em 1995. No Brasil encontramos esta variabi-
lidade, apesar da baixa confirmagdo de resisténcia elevada
a penicilina. O perfil de suscetibilidade encontrado em
nosso estudo de colonizagdo provavelmente reflete a reali-
dade da populagdo infantil que adquire infec¢des comuni-
tarias, como sinusite e otite média aguda, nao correspon-
dendo, portanto, ao perfil de resisténcia das cepas isoladas
das doencas invasivas ou de hospedeiros submetidos a
hospitalizacdo e antibioticoterapia prolongadas, onde a
prevaléncia do PRP é mais elevada. Com estes resultados,
podemos concluir que a penicilina pode ser considerada a
droga de escolha entre nds, para o tratamento das infec¢des
pneumocdcicas. Entretanto, ndo devemos deixar de moni-
torizar este perfil de resisténcia, periodicamente, buscando
identificar alteracdes e fatores de risco associados.

A resisténcia do pneumococo ao cotrimoxozasol tam-
bém, em geral, estd associada a multirresisténcia, e cepas
resistentes a este antibidtico tém sido isoladas, em taxas
mais elevadas, de pessoas portadoras do que de pacien-
tes24. O estudo recente de Brandileone e col.*? demonstrou
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que as cepas com caracteristicas de suscetibilidade diminu-
ida a penicilina apresentaram percentuais de resisténcia ao
cotrimoxozasol de 78,5% e 88,3%,no Brasil e no municipio
de Sao Paulo, respectivamente. A resisténcia simultdnea a
penicilina e ao cotrimoxozasol aumentou de 4,3% em 1993
para 15% em 1994, 18,6% em 1995 e 22,5% em 1996,
diminuindo para 20,6% em 1997 e 19% em 1998. A OMS
recomenda seu uso no tratamento da pneumonia adquirida
nacomunidade em paises em desenvolvimento®3. Entretan-
to, referéncias nacionais**#’ e internacionais*®#7 t¢m con-
firmado a alta prevaléncia de resisténcia do pneumococo a
este antibidtico, o que € atribuido ao seu uso indiscriminado
e, muitas vezes, empirico nas infec¢des respiratdrias e, na
dltima década, como uso profildtico nos casos de SIDA,
inviabilizando o seu uso na terapéutica destas patologias.

Concluimos que a prevaléncia da colonizacao nasofa-
ringea pelo pneumococo, em criancas menores de cinco
anos, com quadro de rinofaringite aguda, foi de 34,8%, e as
que eram institucionalizadas e tinham irmaos menores
apresentaram uma maior taxa de colonizac¢do. A resisténcia
a penicilina ocorreu em 15,6% dos isolados, ndo sendo
detectadanenhuma cepa comresisténciaelevada. A taxade
resisténcia bacteriana encontrada foi bastante préxima a
encontrada em estudo de infec¢des invasivas. Este fato
sugere que os isolados de pneumococo da nasofaringe de
criancas cominfeccaorespiratdria alta podem ser usados na
vigilancia daresisténcia antimicrobiana numa determinada
comunidade.

Dedicatoria

A meméria do Prof. Dr. Eduardo da Silva Carvalho,
recentemente falecido, que nos orientou durante esta pes-
quisa.
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