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Abstract

a Objective: to determine the prevalence and risk factors for na-

colonizacéo nasofaringea e determinar o padrao de suscetibilidagle asopharyngeal colonization by, and to evaluate antimicrobial suscepti-

penicilina de cepas isoladas da nasofaringe de criangas com rinofa
gite aguda.
Metodologia: no periodo de 16/6/97 a 20/5/98 foram coletado
400 svabsda nasofaringe de criangas com idade entre trés mese
cinco anos que apresentavam quadro clinico de rinofaringite aguda
identificacdo doS. pneumoniadoi realizada através do teste de|
optoquina e solubilidade em bile. Todas as cepas foram triadas atrg
do disco de oxacilinaly, sendo avaliada, posteriormente, a concer
tracao inibitéria minima para penicilina pelo método do E-teste.
Resultados:a prevaléncia da colonizagdo nasofaringea $elo
pneumoniadoi de 35%. A andlise dos fatores de risco associados
colonizacéo nasofaringea indicou que as criangas que eram institu
nalizadas e que tinham irm&os menores de cinco anos apresenty
umataxa maior de colonizagdo. A prevaléncia de cepas ndo suscet
a penicilina foi de 16%. Todas as cepas apresentaram resisté
intermediéaria (0,1mcg/ nd CIM < 1,0 mcg/ ml). Das 19 cepas com
resisténcia a penicilina, 7 tinham resisténcia intermediaria (37%)
duas (11%) resisténcia elevada ao cotrimoxazol. N&do foi observa
resisténcia a ceftriaxona, amoxicilina, claritromicina ou cloranfenicg
Conclusdesconcluimos que a prevaléncia da coloniza¢éo nas
faringea pelo pneumococo, em criangas menores de cinco anos
qguadro de rinofaringite aguda, foi de 34,8%; as que eram institucio

lizadas e tinham irm&os menores apresentaram uma maior taxg de

rin- bility of Streptococcus pneumoniagrains in children with acute
rhinopharyngitis.
§ Methods: we collected nasopharyngeal swab specimens from 400
s e children aged 3 months to 5 years and with clinical status of acute
1. A rhinopharyngitis from June 16, 1997 to May 20, 1998 at the outpatient
clinics of two hospitals in the city of S8o Paulo. Nasopharyngeal
vésspecimens 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
a inhibitory concentration by the E-test.
cio- Results:Pneumococciwere recovered from 139 children, indicat-
wraming a colonization prevalence of 35%. The risk factors analyzed
veisindicated that the colonization was more prevalent in children attend-
nciaing day-care centers, children with siblings younger than 5 years, and
children with recent use of antimicrobial agents. The prevalence of
e penicillin non-susceptible strains was of 16 % (20 strains). All strains
da were intermediately resistant (0.1mcg/aVIC < 1.0 mcg/ ml). Out
I. of the penicillin intermediately resistant strains, 7 (37%) showed
b- intermediate resistance to cotrimoxazol and 2 (11%) full resistance to
comtrimethoprim-sulfamethoxazole. No strains were resistant to
ha- ceftriaxone, amoxicillin, clarithromicin, or chloramphenicol.

Conclusions: our findings indicate that the prevalence of na-

colonizagdo. Aresisténcia a penicilina ocorreu em 15,6% dos isolados, sopharyngeal colonization I8treptococcus pneumoniaechildren
n&o sendo detectada nenhuma cepa com resisténcia elevada. A taxa devith upper respiratory infections was of 34.8%. Children attending
resisténcia bacteriana encontrada foi bastante proxima a encontradaday-care centers and children with younger siblings showed higher

em estudo de infecgdes invasivas. Este fato sugere que os isoladq
pneumococo da nasofaringe de criangas com infecgao respiratéria
podem ser usados na vigilancia da resisténcia antimicrobiana ny
determinada comunidade.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (3): 227-3pneumococo, infec¢bes
pneumocdécicas, resisténcia bacteriana, rinofaringite.

s ddevels of colonization The results of prevalence of bacterial resistance

altawere similar to those of studies regarding invasive infections, thus

ma indicating that nasopharyngeal isolateStreptococcus pneumoniae
can be used in the surveillance of antimicrobial resistance in a defined
geographical area.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (3): 227-3@neumococcus, pneumo-
coccal infections, bacterial resistance, rhinopharyngitis.
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Introducé&o entre 1989 e 1993, com 101 cepas de pneumococo isoladas
morbidade e mortalidade infantil em paises subdesenvolvi- résisténcia intermediaria e elevada a penicilina de 9,9% e
dos. No Brasil, a IRA & responsavel por 8% de 6bitos em 1%; respectivamenté Trabalho recentemente publicado
criancas menores de cinco ahddados nacionais e inter- ~ Por Brandileone e colaboradores mostrou que a maioria das
nacionais, de paises em desenvolvimento, confrmam o cépas d&. pneumoniaisoladas de infeccdes invasivas de
pneumococo como sendo o principal agente etiolégico de Cfiangas provenientes de trés capitais brasileiras (Séo Pau-

pneumoni&3 e otite média agud#& na crianca, especial- |0, Recife e Belo Horizonte) foi suscetivel a penicilina,
mente em menores de cinco anos. sendo que 20% apresentaram resisténcia intermediaria,

. o o com apenas 1,4% de resisténcia elevada
A nasofaringe humana é o principal sitio de aquisicdo de

bactérias patogénicas do trato respiratério e a maioriados ~Em nosso meio ndo dispomos, até o momento, de
individuos mantém uma relagcdo comensal, estabelecendoestudos referentes a colonizagéo nasofaringe& peheu-

um estado de colonizaco assintom&tiEmbora o signi- moniae O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia
ficado do estado de portador ndo seja totalmente compreen-€ 0s fatores de risco para a colonizagdo nasofaringea e
dido, a colonizag&o do trato respiratorio superior (TRS) determinar o padrdo de suscetibilidade a penicilina de
pode ser o primeiro passo para a ocorréncia de doenca locacepas isoladas da nasofaringe de criancas com resfriado
ou sistémica. Diversos estudos véem confirmando a relagdocomum, provenientes da cidade de Sao Paulo.

entre colonizacao nasofaringea p@lgpneumoniae risco

de desenvolver infec¢éo do trato respiratério (especialmen-

te otite médidaguda) e doenca invasiv&ray e colabora-

dores (1980) demonstraram que 15% das crian¢as quepatodos

foram colonizadas por uma nova cepa de pneumococo
desenvolveram doenga invasiva durante o primeiro més de
aquisicad. Estudos da Africa do S| Paquistad!, Isra-

Populagéo estudada
O estudo prospectivo e aberto, aprovado pelos comités
ell2e Canad® tém confirmado que a colonizac&o nasofa- de ética em pesquisa da _Universidad_e Fe_deral de Séo Pz_aulo
ringea peldS. pneumoniagem criancas pequengmde e do Hospital Upwt_arsﬂanp}(l%SP), foi reall_zado nos S_er,v!—
refletir a distribuicdo de sorotipos e, principalmente, o ¢0S de Emergéncia Pediatrica do Hospital Universitario
perfil e a tendéncia de sensibilidade antimicrobiana da (Universidade de Séo Paulo) e Hospital da Santa Casa de
bactéria proveniente de doenca invasiva. Desde 1994, oS80 Paulo. No periodo de junho de 1997 a maio de 1998
CDC e a Organizacdo Mundial de Saude sugerem queforam coletado§ 408wvabgda n{asofarmge de criancas com
estudos de isolados da nasofaringe, quando provenientes gifade entre trés meses e cinco anos que apresentavam
uma populag&o representativa, podem ser Gteis na monito-duadro clinico compativel com rinofaringite.
rizacao da resisténcia do pneumococo aos diversos antimi-  Foram excluidas do estudo criangas que apresentavam
crobianos utilizados na comunidatie quadro clinico compativel com (1) otite média aguda,
Ao longo do tempo, varios estudos vém demonstrando definida como otorragia ou diminuicao do brilho da mem-
que a prevaléncia da colonizacdo do pneumococo na naso-Prana timpanica a otoscopia; (2) faringoamigdalite bacte-
faringe pode ser influenciada por diversos fatores como fana, definida por sinais clinicos sugestivos que sao exsu-
idade, populago estudada, 4rea geografica, sazonalidade 8210 purulento, petéquias em palato e adenomegalia satéli-
condigGes ambientais como fumo e aglomerados (creches €; € (3) sinusite, definida como presenca de secregao
quartéis), e os resultados, muitas vezes, nio podem sePurulenta nasal por um periodo superior a 7 dias. Alem
extrapolados para populages ou periodos temporais dife-diSS0. foram excluidas as criancas portadoras de doencas
rented516.17 Em média, esta taxa de colonizacdo é de 30- Cronicas, imunodeficiéncias, infecgdes de vias aéreas infe-

50% em criangas pequenas e 10-20% em adultos. Em paise&0res € anormalidades anatomo-funcionais do trato respi-
subdesenvolvidos, a maioria das criancas adquire o pneu-"atorio. Os pais ou responsaveis respondiam a um questio-
mococo em idade precoce, com um més de vida, alcancan-Naro onde eram investigados dados epidemiologicos refe-
do taxas de colonizac&o tdo elevadas quanto 90-400% rentes a crianca (idade, sexo, rag_a,Nfrequenma a_lnstltwgoes
Em contraste, criancas provenientes de paises como Finlan-COMO creches ou escolas), condi¢es de moradia (presenca

dia e Suécia apresentam taxas bem menores, e a idade dd€ fumantes, criancas menores de cinco anos na familia e
aquisicdo é mais tardi& historia familiar de resfriado comum) e uso de antibiético

(pela crianca em estudo) no momento da realizacdo da

Nos dltimos vinte anos a incidéncia do pneumococo cultura de nasofaringe e nos trés meses anteriores ao exame.

resistente a penicilina tem aumentado dramaticamente em
todo o mundo. Alguns paises tém taxas particularmente
altas de resisténcia & penicilina (40-60%) como a Espa-  Coleta de material

nh&%, a Roméni&le Israet?, podendo alcangar niveis de O material de nasofaringe foi colhido segundo normas
até 70%, como nos casos da Hurtféeda Africa do S@f. estabelecidas no Manual de Técnicas elaborado pelo CDC/
No Brasil, estudo de Berezin e colaboradores, realizado OMS pararealizacdo de estudos de vigilancia da resisténcia
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de Streptococcus pneumonigeHaemophilusnfluenzae Minima (CIM) através do E-teste (AB Biodisk, Probac,

(WHO/CDC,1994%7. O swabestéril, com haste flexivele  Brasil), segundo a metodologia e critérios do NCCLS

ponta de algoddo, era introduzido cuidadosamente pelo (1995¥8 CIM < 0,06ug/ml = sensivel; 0,14g/ ml =

pesquisador na narina da crian¢ca até uma profundidaderesisténcia intermediériase2ug/ml = resisténcia elevada.

correspondente a dois tergos da distancia entre o nariz e 00s demais antibiéticos testados foram: amoxicilina, cloran-

I6bulo da orelha, sendo entdo realizado um movimento fenicol, claritromicina, ceftriaxona e cotrimoxazol

rotatério por aproximadamente cinco segundos. Uma vez (SMT+TMP).

retirado, o material era inoculado sobre a quarta parte de

uma placa de agar-sangue de carneiro a 5% pg/imbde Analise estatistica

gentamicina e transportado no mesmo dia ao laboratériode s calculos foram efetuados com o auxilio do computa-

bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz. dor, empregando-se o programa EPI-Info versdo 6.1. A
Todos os pais ou responsaveis pelas criangas receberamanalise univariada foi realizada através do teste do qui

informac®es e esclarecimentos a respeito dos objetivos e quadrado a fim de comprovar a significancia das diferencas

eventuais riscos do estudo, tendo assinado termo de consenentre os grupos de criancas colonizadas e ndo-colonizadas.

timento antes de iniciada a coleta de dados. Valores de p<0,05 foram considerados significantes. A

analise multivariada com regresséao linear e logistica foi

Procedimentos Microbiol6gicos efetivada para as variaveis de risco de colonizagao.
A metodologia para o isolamento 8opneumoniafoi

baseada no reconhecimento da morfologia, através da he-

moélise alfa em placa de agar-sangue, no teste da optoquina

(disco de fig) e solubilidade em bile. Resultados
Teste de suscetibilidade antimicrobiana: CepaS.de Populacéo estudada
pneumoniadoram triadas para a avaliacio de suscetibili- Um total de 400 criangas foram incluidas no estudo. A

dade a penicilina através do metodo de difusdo do disco deTabela 1 sumariza as caracteristicas epidemioldgicas da
oxacilina (ug), recomendado peldational Committee populacédo estudada. A maioria das criancas tinha idade
for Clinical Laboratory Standards (NCCLSepas que inferior a 48 meses (média de 20,1 meses), apresentava
apresentavam zona de inibigd@9mm de diamétro foram irmaos menores de cinco anos (68,5%) e tinha algum
consideradas presumivelmente resistentes a penicilina emembro dafamilia com historia de resfriado comum (59%).
submetidas a determinacdo da Concentragdo Inibitdria A maioria da populagdo (63,3%) nao teve histéria de uso

Tabela 1 - Caracteristicas da populagao estudada

Caracteristica N° de criangas (N = 400)
Sexo masculino 212 (53,0)
Raca (branca) 257 (64,3)
Idade (média) - 20,1 meses

3-12m 184 (46,0)
13-24m 93 (23,3)
25-36m 49 (12,3)
37-48m 41 (10,3)
49-60m 33(8,3)
Presenca de irmaos na famitia 274 (68,5)
Freqliéncia a creche 103 (25,8)
Presenca de fumante em casa 201 (50,3)
Presenca de IVASna familia 236 (59,0)
Hospitalizacgao prévia 10 (2,5)
Uso de antibidtico

No momento do exanmge 17 (4,3)

Nos 3 meses anteriores ao exame 130 (32,5)

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

I IVAS, resfriado comum

§ cultura (swab) de nasofaringe
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prévio de antibidtico. Nos casos em que foi utilizado Discussédo

(36,7%), o mais empregado foi a amoxicilina (46,3%). A prevaléncia da colonizacdo nasofaringea [&lo
pneumonia&aria nos diversos estudos e as diferencas sdo
mais marcantes quando comparamos populacdes de paises

Prevaléncia e fatores de risco para a colonizagéo pelo subdesenvolvidos com populacdes de paises desenvolvi-
S. pneumoniae dos. A populacao de criancas estudada apresentava quadro
O pneumococo foi isolado da nasofaringe em 139 das clinico sugesftivo de infeccdo respiratoria viralz e rjesta

400 criancas, representando uma taxa de colonizagsio dePopulacéo foi encontrada uma taxa de coIEszagao de

34,8% (Tabela 2). A taxa de prevaléncia da colonizagdo 34,8%: Um estudo africano que tinha populagéo e metodo-

nasofaringea foi de 36,4%, em criancas menores de um ano,Iogla semelhantes ao nosso estudo apresentou uma taxa de

34,5% entre 1-2 anos, 28,6% entre 2-3 anos, 24,4% entre 3-Colonizacao de 7288. Um outro estudo americanp pesqui-

4 anos e 48,5% em criancas de 4-5 anos (Figura 1). A analiseSOU @ colonizagdo pneumocécica em 216 criangas com

univariada dos fatores de risco associados a colonizagaoidade inferior a seis anos, as quais apresentavam quadro de

nasofaringeaindicou que as criangas que eram instituciona-nfe¢cao de vias aéreas superiores (IVAS) e o isolamento

lizadas ¢dds ratio= 1,59: p= 0,04) e que tinham irmaos  foi de 479%6°. Novales e COl_aboradOFésest_udara,rr? um

menores de cinco anos na famibiads ratio= 0,63; p= grupo O!e 450 criangas mexicanas com faixa etaria de um

0,04) apresentaram uma maior taxa de colonizac&o. Varia- Més acinco anos e constataram que o grupo de criangas com

veis ndo significantemente associadas foram: idade, sexo,

raca, uso de antibiéticos, presenca de fumantes e histéria de

resfriado comum na familia (Tabela 3). Entretanto, na

analise multivariada, ndo se verificou diferenca estatistica-

mente significante dos fatores de risco pesquisados entre as

popula¢des colonizadas e ndo-colonizadasfplteumo- 50,00 2550
niae. 45,00 ’ —
40,00 —36:40 —
£ 3500 | 34,50 |

[} 28,60

~ T o 30,00 +— —
Padrédo de Suscetibilidade £ o0 1 24,40 B
Em relacéo a pesquisa de resisténcia a penicilina, reali- § 500 | | -
zou-se a triagem com disco de oxacilinpg)lem 122 das 2 1500 4| -
139 cepas encontradadas, obtendo-se 102 sensiveis (83,6%) 10,00 {— -
e 20 resistentes (16,4%). Os resultados da CIM mostraram 5,00 |+ -

que 19 das 20 cepas testadas confirmaram resisténcia a 0,00
penicilina, representando umataxa de resisténcia de 15,6%. <1 -2 2-3 3-4 4-5
Todas as cepas apresentaram resisténcia intermediaria, ndo idade (anos)

sendo observada nenhuma cepa com resisténcia elevadafigura 1 - Prevaléncia da colonizagéo nasofaringeapep-
Das 19 cepas com resisténcia a penicilina, sete apresenta- tococcus pneumoniate acordo com a faixa etaria
ram resisténcia intermediaria (36,8%), e duas (10,5%), (anos) das criangas estudadas

resisténcia elevada ao cotrimoxazol. Nao foi observada

resisténcia a ceftriaxona, a amoxicilina, a claritromicina ou

ao cloranfenicol no material estudado.

IVAS tinha uma maior colonizacéo (33,1%) em relacao as
criancas que ndotinham este quadro (21,1%). Os resultados
Tabela 2 - Prevaléncia da colonizagédo p8lmeptococcus pneu- do nosso estudo mostraram que a prevaléncia do pneumo-
moniaeem criangas com idade igual ou inferiora24  coco néo foi elevada, como esperavamos, pois a maioria da
meses comparadas com criancas com idade superior populacg&o era de criangas com idade inferior a dois anos e
a 24 meses condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (60% das crian-
¢as da amostragem habitavam moradias com menos de trés
cobmodos e mais de quatro pessoas no domicilio), fatores
<24 meses 178 64,3% 99 357% 277 100%  estes que, segundo a literatura, favorecem a maior coloni-
;24 meses 83 67.5% 40 32.5% 123 100% Z22acao peld. pneumoniaeRessaltamos que a analise dos
nossos resultados ndo pdde ser comparada com as de outras
Total 261 653% 139 34,8% 400 100%  regiges brasileiras por ndo termos dados locais referentes
p=0,53 (teste qui quadrado) ao tema.

Idade Pneumococo— Pneumococo + Total
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Tabela 3 - Distribuicdo das criangas colonizadas e ndo-colonizada$p®ieu-
moniaeem relagdo a presencga de fatores de risco; analise univariada

Fator de risco NP de criangas NP de criangas
colonizadas com néo colonizadas
S. pneumoniae comS. 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)

N&o: 199 73 (36,7) 126 (63,3)
IVAS* na familia

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

N&o: 164 55 (33,5) 109 (66,5)
Uso de antibiético

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

N&o: 253 79 (31,2) 174 (68,8)
Freqiiéncia a escola

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

Nao: 297 95 (32,0) 202 (68,0)
Criancas na familiat

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

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

* IVAS- resfriado comum
1 odds ratio= 1,59 (95%Cl 0,97-2,59), p= 0,04

Em relagéio & prevaléncia da colonizac&o nas diversasres’3sugerem que a maturidade da imunidade local do trato
faixas etéarias, nossos resultados divergiram da maioria dosrespiratorio superior (TRS) vai sendo alcangada com a
trabalhos relatados na literatura. Woolfson e colaborado- idade através daimunoglobulina IgA secretdria na secrecao
res’2, estudando 260 criangas do continente africano, en- nasofaringea, e estas criangas maiores apresentam nivel
contraram uma taxa de coloniza¢éo de 76,2% em criangcasmais adequado de 1gG2 e anticorpos homélogos, como
menores de dois anos e 59,7% entre crian¢as acima destaesultado de repetidas colonizagdes, propiciando, portanto,
faixa etaria. Por outro lado, um estudo proveniente da uma menor aderéncia bacteriana as células epiteliais do
Inglaterra mostrou uma grande variagdo na colonizacdo TRS, necessaria para a ocorréncia da colonizagdo. N&o
nasofaringea pneumocdcica (2,4% — 61%), em criancas observamos diferengas quanto ao sexo, como citado na
escolares, com média de 33,3%. A maior colonizac&o no literatura?.
grupo de criancas na faixa etéria de quatro a cinco anos, Apesar da importancia da exposi¢&o do fumo como um
encontrada em nosso estudo, poderia ser explicada pelofator agravante na transmissao viral e bacteriana na comu-
fato de estas criangas serem frequientadoras de creches oHigade, especialmente em ambientes fechados, néo foram
escolas, em maior freqiiéncia, com maior probabilidade, constatadas diferencas significativas entre as criancas que
portanto, de adquirirem o pneumococo através do contato gpresentavam este fator de risco. As criancas que apresenta-
com outras criangas. Das 33 criangas nesta faixa etaria, 24,am pelo menos um membro da familia com quadro de
(73%) frequientavam creches e das 367 criancas das demaigesfriado comum n&o foram mais colonizadas pelo pneu-
faixas etarias, apenas 79 (21,5%). Linberg e colaborado- mococo. Divergindo deste resultado, alguns autores de-
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monstram que a presenca de individuos com sintomas deque as cepas com caracteristicas de suscetibilidade diminu-
infeccdo viralaumenta o isolamento e adisseminacao intra- ida a penicilina apresentaram percentuais de resisténcia ao
familiar da bactéri¥f. Na analise univariada, a presenca de cotrimoxozasol de 78,5% e 88,3%, no Brasil e no municipio
criangas pequenas na familia e a participacdo em institui- de S&o Paulo, respectivamente. A resisténcia simultdnea a
¢Oes fechadas, como creches e escolas, foram fatores dgenicilina e ao cotrimoxozasol aumentou de 4,3% em 1993
risco para colonizagdo, como observado em alguns estu-para 15% em 1994, 18,6% em 1995 e 22,5% em 1996,
dos*®:36 Entretanto, na analise multivariada, nao foi obser- diminuindo para 20,6% em 1997 e 19% em 1998. A OMS
vada esta significancia, provavelmente pela nossa pequenarecomenda seu uso no tratamento da pneumonia adquirida
casuistica. A importancia destes achados é que a altanacomunidade em paises em desenvolvimiérEatretan-
prevaléncia de colonizacéo das criancas que freqilentamto, referéncias nacionéfs*°e internacionaf$-4’tém con-
creches e o contato com outras criancas pequenas poderianfirmado a alta prevaléncia de resisténcia do pneumococo a
facilitar a disseminacéo do pneumococo resistente, atual- este antibidtico, o que é atribuido ao seu uso indiscriminado
mente a maior preocupacao dos pesquisadores. Avaliandoe, muitas vezes, empirico nas infecgdes respiratorias e, na
arelacdo entre o uso de antibiético e coloniza¢éo, encontra-tltima década, como uso profilatico nos casos de SIDA,
mos maior isolamento nas criancas que tinham utilizado inviabilizando o seu uso na terapéutica destas patologias.
antibiético (40,8%), em comparag&o ao grupo de criangas . - o x
gue ndo apEesenta)vam este fgtorge riscog(31p2%) vanrgnéo . Concluimos que a prevalenug da colonizagao nasqfa-

L : ' ' ringea pelo pneumococo, em criangas menores de cinco
significante, provavelmente devido ao tamanho da amostra.

. . m r rinofaringi foi 4,8%
Esses resultados divergem dos resultados da maioria dosanos, com quadro de rinofaringite aguda, foi de 34,8%, € as

trabalhos encontratos na literatttd”. Entretanto, o méto que eram institucionalizadas e tinham irmaos menores
. L ' .. apresentaram uma maior taxa de colonizacgdo. A resisténcia
do utilizado em nosso estudo para estimar o uso de antibi- ;

Gtico (referéncia dos pais) pode ser influenciado por diver a penicilina ocorreu em 15,6% dos isolados, ndo sendo
; P b 10 PO detectada nenhuma cepa comresisténcia elevada. Ataxade
sos vieses, tornando estes dados pouco confiaveis. Atual-

mente, os trabalhos desenvolvidos com referéncia a estarESiSténCi"’1 bacteriana encqntrada~ foi .basta?nte proxima a

associ:':lgéo demonstram que o uso prévio de antibioticote-encontrada em estudo de infecges invasivas. Esj[e fato

rapia, especialmente do grupo dos R-lactamicos, diminui a SUgere que os |sola~dos de_pnggmococo da nasofaringe de

suscetibilidade do pPNeumococo a penicﬁi“n%gv?’gv“,? criangas com infecgao respiratoria aita podem ser usados na
vigilancia da resisténcia antimicrobiana numa determinada

A resisténcia a penicilina, em nosso estudo, foi de comunidade.

15,6%, e ndo observamos cepas com resisténcia elevada.

Segundo o estudo de vigilancia das infec¢cées pneumocéci-

cas invasivas ha América Latina (Projeto Sireva, OPAS), a

taxa do pneumococo resistente a penicilina (PRP) no con-

tinente é de 24,9%, sendo 16,7% de resisténcia intermedi- Dedicatoria

aria e 8,2% de resisténcia elevdd®urante um periodo de A memoéria do Prof. Dr. Eduardo da Silva Carvalho,

estudo de trés anos (1993-1996) foi possivel detectar um recentemente falecido, que nos orientou durante esta pes-

aumento da freqiiéncia das cepas de PRP de 20,6% em 1994uisa.

para 29,6% em 1995. No Brasil encontramos esta variabi-

lidade, apesar da baixa confirmacéo de resisténcia elevada

a penicilina. O perfil de suscetibilidade encontrado em

nosso estudo de colonizacdo provavelmente reflete a reali-

dade da populacéo infantil que adquire infecc6es comuni-

tarias, como sinusite e otite média aguda, néo correspon-

dendo, portanto, ao perfil de resisténcia das cepas isoladas

das doencas invasivas ou de hospedeiros submetidos a Referéncias bibliograficas
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podemos concluir que a penICIIlna pode ser conSIc.ierada~a2. Gillespie SH. Aspects of pneumococcal infection including

droga de escolha entre nds, para o tratamento das infecgoes bacterial virulence, host response and vaccination. J Med Micro-

pneumocdcicas. Entretanto, ndo devemos deixar de moni-  piol 1989:28:237-48.

torizar este perfil de resisténcia, periodicamente, buscando 3. American Academy of Pediatrics. Pneumococcal infections. In:

identificar alteracdes e fatores de risco associados. Red Book. Report of the Committee on Infectious Diseases. 24th
o ) ed. lllinois: Elk Grove Village; 1997. p. 410-9, 620-2.
A resisténcia do pneumococo ao cotrimoxozasol tam- 4. Teele DW. The pneumococcus: Its role in infections disease. In:

bém, em geral, estd associada a multirresisténcia, e cepas Feigin RD, Cherry JD. Textbook of Pediatric Infectious Diseas-
resistentes a este antibidtico tém sido isoladas, em taxas  es. 3rd ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 1992. p. 1223-9.

mais e|evadas' de pessoas portadoras do que de pacien5. Bl_u_estont_e CD, Stephensor_1 JS, Mal’t"_’] LM. Ten year review of
te4 O estudo recente de Brandileone ¢ @ademonstrou otitis media pathogens. Pediatr Infect Dis J1992;11(suppl! 8):7-11.



Colonizagao e resisténcia antimicrobiana... - Ferreira LLM et alii

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Austrian R. Some aspects of the pneumococcal carrier state. J 24.

Antimicrob Chemother 1986;18:35-45.

Zenni MK, Cheatham SH, Thompson JM, Reed GW, Batson AB, 25.

Palmer PS, et al. Streptococcus pneumoniae colonization in the
young child: association with otitis media and resistance to
penicilin. J Pediatr 1995;127:533-7.

Lloyd-Evans N, O'Dempsey TJ, Baldeh I, Secka O, Demba E,
Todd JE, et al. Nasopharyngeal carriage of pneumococci in
Gambian children and their families. Pediatr Infect Dis J
1996;15:866-71.

Gray BM, Coverse GM, Dillon HC. Epidemiological studies of
Streptococcus pneumoniae in infants: acquisition, carriage and
infection during the first 24 months of life. J Infect Dis
1980;142:923-33.

Kournhof HJ, Wasas A, Klugman K. Antimicrobial resistance in
Streptococcus pneumoniae: a South African perspective. Clin
Infect Dis 1992;15:84-94.

Mastro TD, Nomani NK, Ishaq Z, Ghafoor A, Shaukat NF, Esko
E, et al. The use of nasopharyngeal isolates of Streptococcus
pneumoniae and Haemophilus influenzae from children in Paki-
stan for surveillance for antimicrobial resistance. Pediatr Infect
Dis J 1993;12:824-30.

Yagupsky P, Porat N, Fraser D, Prajgrod F, Merires M, McGee
L, et al. Acquisition, carriage and trasmission of pneumococci
with decreased antibiotic susceptibility in young children attend-
ing a day care facility in Southern lIsrael. J Infect Dis
1998;177:1003-12.

Kellner JD, McGeer A, Cetron MS, Low DE, Butler JC, Matlow
A, et al. The use of Streptococcus pneumoniae isolates from
healthy children of predict features of invasive disease. Pediatr
Infect Dis J 1998;17:279-86.

CDC. Defining the public health impact of drug-resistant Strep-
tococcus pneumoniae. Report of a working Group. MMWR
1996;45:9-11.

Fredericksen B, Hemrichsen J. Throat carriage of Streptococcus

pneumoniae and Streptococcus pyogenes among infants and 32.

children in Lambia. J Trop Pediat 1988;34:114-7.
Montgomery JM, Lehmann D, Smith T, Michael A, Joseph B,

Lupiwa T, et al. Bacterial colonization of the upper respiratory  33.

tract and its association with acute lower respiratory tract infec-
tions in highland of Papua New Guinea. Rev Infect Dis

1990;12(suppl 8):S1006-16.

Dagan R, Leibovitz E, Greenberg D, Yagupsky P, Fliss DM,
Leiberman A. Dynamics of pneumococcal nasopharyngeal col-
onization during the first days of antibiotic treatment in pediatric

patients. Pediatr Infect Dis J 1998;17:880-5.

Aniansson G, AlIm B, Andersson B, Larsson P, Nylen O, Peterson 35.

H, etal. Nasopharyngeal colonization during the first year of life.

J Infect Dis 1992;165:34-42.

Ekdahl K, Ahlinder I, Hansson HB, Melander E, Molstad S,

Soderstrom M, et al. Duration of NP carriage of PRP: Experienc-
es from the South Swedish pneumococcal intervention project.
Clin Infect Dis 1997;25:1113-7.

Appelbaum PC. Antimicrobial resistance in Streptococcus pneu- 37.

moniae an overview. Clin Infect Dis 1997;15:77-83.
Appelbaum PC. Epidemiology and in vitro susceptibility of
drug-resistant Streptococcus pneumoniae. Pediatr Infect Dis J
1996;15(10):932-9.

Dagan R, Englehard D, Piccarda G. Epidemiology of invasive
childhood pneumococcal infections in Israel. JAMA
1992;268:3328-33.

Marton A, Gulyas M, Munoz R, Tomasz A. Extremely high
incidence of antibiotic resistance in clinical isolates of in Hun-
gary. J infect Dis 1991;163:542.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

34.

36.

38.

39.

Jornal de Pediatria - Vol. 77, N°3 , 20@B3

Klugman KP. Pneumococcal resistance to antibiotics. Clin Mi-
crobiol Rev 1990;3:171-96.

Berezin EN, Carvalho ES, Casagrande S, Brandileone MC,
Mimica IM, Farhat CK. Streptococcus pneumoniae penicillin-
nonsusceptible strains in invasive infections in Sdo Paulo, Bra-
zil. Pediatr Infect Dis J 1996;15:1051-3.

Brandileone MC, Vieira VS, Casagrande ST, Zanella RC, Guer-
ra ML, Bokermann S, et al. Prevalence of serotypes and antimi-
crobial resistance of Streptococcus pneumoniae stains isolated
in Brazilian children with invasive infections. Microbiol Drug
Resist 1997;3(2):141-6.

WHO - World Health Organization. Manual for the National
Surveillance of antimicrobial resistance of Streptococcus pneu-
moniae and Haemophilus influenzae: epidemiological and mi-
crobilogical methods. August, 1994.

National Committee for Clinical Laboratory Standards. 1995.
Methods for dilution antimicrobial susceptibility tests for bacte-
ria that grow aerobically: approved standard M7-A2. 2nd ed.
Villanova, PA: National Committee for Clinical Laboratory
Standards.

Woolfson A, Huebner R, Wasas A, Chola S, Godfrey-Faussett P,
Klugman K. Nasophararyngeal carriage of community-acquired
antibiotic resistant Streptococcus pneumoniae in a Gambian
pediatric population. Bull World Health Organ 1997;75(5):
453-62.

Arnold KE, Leggiadro RJ, Breiman RF, Lipman HB, Schwartz
B, Appleton MA, et al. Risk factors for carriage of drug-resistant
Streptococcus pneumoniae among children in Memphis, Ten-
nessee. J Pediatr 1996;128:757-64.

Miranda Novales MG, Solorzano Santos F, Guiscafre Gallardo
H, Leanos Miranda B, Echaniz Aviles G, Carnalla Barajas MN,
et al. Streptococcus pneumoniae: low frequency of penicillin
resistance and high resistance to Trimethoprim-sulfamethox-
azole in nasopharingeal isolates from children in a rural area in
Mexico. Arch Med Res 1997;28(4):559-63.

Ridgway EJ, Tremlett CH, Allen KD. Capsular serotypes and
antibiotic sensitive of Streptococcus pneumoniae isolated from
primary-school children. J Infect 1995;30:245-51.

Lindberg K, Freijd A, Rynnel-Dagoo B, Hammarstrom L . Anti-
pneumococcal antibody activity in nasopharyngeal secretions in
healthy adults and children. Acta Otolaryngol (Stockh) 1993;
113:673-8.

Gwaltney JM Jr, Sande MA, Austrian R, Hendley JO . Spread of
Streptococcus pneumoniae in families: relation of transfer of
Streptococcus pneumoniae to incidence of colds and serum
antibody. J Infect Dis 1975;132:62-8.

Vives M, Garcia ME, Saenz P, Mora MA, Mata L, Sabharwal H,
et al. Nasopharyngeal colonization in Costa Rica children during
the first year of life. Pediatr Infect Dis J 1997; 16:852-8.
Dagan R, Melamed R, Muallem M, Piglansky L, Greenberg D,
Abramson O, et al. Reduction of nasopharyngeal carriage of
pneumococci during the second year of life by a heptavalent
conjugate pneumococcal vaccine. J Infect Dis 1996;174:1271-8.
Anglin DL, Siegel JD, Pacini DL, Smith SJ, Adams G, Buchanan
GR . Effect of penicillin prophylaxis on nasopharyngeal coloni-
zation with Streptococcus pneumoniae in children with sickle
cell anemia. J Pediatr 1984;104:18-22.

Doone JL, Klespies SL, Sabella C. Risk factors for penicillin-
resistant systemic pneumococcal infections in children. Clin
Pediatr 1997;4:187-91.

Pallares R, Gudiol F, Linares J, Ariza J, Rufi G, Murgui L, et al.
Risk factors and response to antibiotic therapy in adults with
bacteremic pneumonia caused by penicillin-resistant pneumo-
cocci. N Engl J Med 1987;317:18-22.



234 Jornal de Pediatria - Vol. 77, N°3, 2001

40.

41.

42.

43.

44.

Nava JM, Bella F, Garau J, Lite J, Morera MA, Marti C, et al.  45. Levin AS, Teixeira LM, Sessegolo JF, Barone AA. Resistance of
Predictive factors for invasive disease due to penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae to antimicrobials in Sao Paulo, Bra-
Streptococcus pneumoniae: a population-based study. Clin In- zil: clinical features and serotypes. Rev Inst Med Trop Sao Paulo
fect Dis 1994;19:884-90. 1996;38(3):187-92.

Difabio JL, Homma A, Quadros C. Pan American Health Orga- 46. Lovgren M, Spika JS, Talbot. Invasive Streptococcus pneumoni-
nization Epidemiological Surveillance Network for Streptococ- ae infections: serotype, distribuition and antimicrobial resis-
cus pneumoniae. Microbiol Drug Resist 1997;3:131-3. tance in Canada, 1992-1995. Can Med Assoc J 1998;158:327-31.
Brandileone MCC. Distribuigdo de sorotipos, resisténcia antimi- 47. Taguchi H, Kamiya Y, Yamaguchi H, Tsutsumi H, Kamiya S,
crobiana e perfil molecular de Streptococcus pneumoniae isola- Kobayashi H, et al. Current status of acute respiratory infections
do de doenca invasiva no Brasil: 1993 a 1998 [tese]. S&o Paulo: in children under five years of age in Nairobi, Kenya. Kansen-
Universidade Federal de S&o Paulo, Escola Paulista de Medici- shogaka zasshi 1998;72:1289-94.

na; 1999.

World Health Organization. WHO News and Activities. Acute

respiratory infections: the forgotten pandemic. Bull World Health  Endereco para correspondéncia:
Organ 1998;76:101-3. Dr. Eitan Berezin

Sessegolo JF, Levin AS, Levy CE, Asensi M, Facklam RR, ’

Teixeira LM. Distribution of serotypes and antimicrobial resis- Av. Roberto Lorenz, 482
tance of Streptococcus pneumoniae stains isolated in Brasil from CEP 05611-050— Sao Paulo, SP
1998 to 1992. J Clinic Microbiol 1994;32:906-11. Email: eberezi@zipmail.com.br



