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PARTICIPAÇÃO DO MYCOPLASMA PNEUMONIAE NA ETIOLOGIA 
DE INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS AGUDAS 

EM RIBEIRÃO PRETO, SÃO PAULO, BRASIL.

Alcyone A. Machado, Robert B. Couch, Antonio Joaquim Rossini 
e João Carlos da Costa

Para avaliar a participação etiológica do Mycoplasma pneumoniae em infecções respira­
tórias agudas, o isolamento dessa bactéria fo i tentado em secreções do aparelho respiratório de 64 

pacientes (média 24 anos) com quadro respiratório aguda Foi realizada, também, a pesquisa de 
anticorpos específicos anti-M. pneumoniae através da reação de fixação do complemento (FC) e 
da reação de contra-imunoeletroforese (CIE). O M. pneumoniae não fo i isolado. O diagnóstico 
presuntivo de infecção pelo  M. pneumoniae fo i feito  pela FC em 3,1%  (2 /64) e pela CIE em 1,6%  
(1 /64) dos pacientes. Paralelamente, em 200 indivíduos sadios, os mesmos testes sorológicos foram  
realizados, sendo o índice de positividade de 4%  (8/200) pela CIE e de 1% (2/200) pela FC. 
A pesar das áiscrepâncias observadas entre os dois métodos sorológicos, a FC parece ser indicada 
para diagnóstico da infecção, sendo a CIE recomendada nas avaliações soroepidemiológicas. 
Com base nos dados do nosso estudo, a prevalência das infecções respiratórias pelo  M. pneumoniae 
parece ser baixa em nosso meio.

Palavras-chaves: Infecções respiratórias. M ycoplasma pneumoniae. Pneumonias p or  
micoplasma. Prevalência do M ycoplasma pneumoniae.

Os micoplasmas são considerados os menores 
microrganismos de vida livre40 41, podendo apre­
sentar-se como saprófitas ou causando doenças. Entre 
os micoplasmas que podem causar doença no homem 
encontra-se o M. pneumoniae^ 40, que está relacio­
nado com infecção respiratória aguda, incluindo-se as 
pneumonias.

Geralmente a infecção pelo M. pneumoniae 
tanto no trato respiratório alto como baixo é clini­
camente indistinguível da causada por outros agentes, 
como outras bactérias e vírus, sendo necessário 
recorrer-se a métodos laboratoriais, tais como o 
isolamento mediante cultivo de secreção do nasofa- 
ringe, “ swab” de orofaringe, simples amostra de 
escarro ou lavado brônquico^ 10 40 e/ou demonstra­
ção da presença de anticorpos específicos no soro.

Anticorpos podem ser demonstrados e quanti­
ficados por diferentes métodos, entre eles a reação de 
fixação de complemento, (FC) que é considerada uma
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das mais sensíveis^ 38 40 43 45 46 Mais recentemente 
a contra-imunoeletroforese (CIE) foi aplicada para 
detectar anticorpos anti-M pneum oniae^ .

A literatura é repleta de estudos sobre a ocor­
rência da infecção pelo M. pneumoniae em várias 
regiões do mundo^ 20 23 37 39? sendo, porém, escassa 
no Brasil4 34- 36 43  ̂ principalmente a respeito do seu 
comportamento epidemiológico em populações de 
adultos jovens. Nesse sentido propõe-se:

1. Estudar a participação etiológica do M. pneumo­
niae em infecções respiratórias agudas, em indiví­
duos com 3 a 40 anos de idade, através da tentativa 
de isolamento do M. pneumoniae em secreções do 
aparelho respiratório e da pesquisa de anticorpos 
específicos contra essa bactéria em amostras pa- 
readas de soro, por fixação de complemento (FC) e 
contra-imunoeletroforese (CIE), correlacionando 
os resultados assim obtidos com idade, cor, condi­
ções de moradia, história, exames clínicos, ante­
cedentes alérgicos e outros dados dos pacientes.

2. Analisar e correlacionar os resultados obtidos 
pelos métodos sorológicos que utilizamos no diag­
nóstico da infecção por M. pneumoniae.

3. Estudar a prevalência de anticorpos contra M. 
pneumoniae em Ribeirão Preto-SP, em uma po­
pulação aparentemente isenta de infecção respira­
tória aguda, através de mesmos métodos soroló­
gicos (FC e CIE).
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MATERIAL E MÉTODOS

A população de estudo constou de 64 pacientes, 
de 3 a 40 anos de idade, residentes em Ribeirão Preto, 
que procuraram o Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto -  Universidade de São 
Paulo (HCFMRP-USP) no período de agosto de 1985 
a setembro de 1986 com comprometimento respiratório 
diagnosticado cllnico-radiologicamente como bronco­
pneumonia, pneumonia lobar, pneumonia intersticial, 
traqueobronquite e acometimento de vias respiratórias 
superiores. Foram selecionados os três primeiros 
pacientes, durante a semana, com queixas de um ou 
mais dos seguintes sintomas: tosse, dor de garganta, 
coriza, associados ou não a febre, por período de até 3 
semanas. Esses pacientes foram submetidos à 
anamnese e exame físico completos.

A população-controle constou de 200 amostras 
de soro (100 do sexo masculino -  candidatos à doação 
de sangue no HCFMRP-USP -  e 100 do sexo 
feminino -  funcionárias do HCFMRP-USP) de indi­
víduos sadios, sem história recente de infecção res­
piratória aguda, procedentes de Ribeirão Preto e com 
faixa etária semelhante à da população do estudo. As 
amostras foram submetidas aos testes de FC e CIE 
utilizando-se a mesma bateria de reagentes da popu­
lação do estudo.

Para o isolamento do M. pneumoniae de cada 
doente (população de estudo) foram colhidos:
1. escarro, em recipiente estéril
2. secreção de orofaringe, através de “ swab” utili­

zando-se cotonete (manufaturado no próprio la­
boratório).

Esses materiais foram colhidos antes de terapia 
antimicrobiana e encaminhados imediatamente ao 
laboratório, sendo semeados em meios sólidos e 
líquidos, seguindo-se o preconizado pelo manual do 
“Naval Medicai Research Unit a° 4”9. Os meios 
sólidos observados por 2 ,4 , 7 ,10 ,14, 21 e 30 dias em 
que não houve crescimento de colônias sugestivas de 
M  pneumoniae foram considerados negativos. Caso 
houvesse crescimento de colônia suspeita eram reali­
zadas provas de caracterização: coloração de Dienes, 
hidrólise de arginina e a formação de manchas e 
filmes9.

Todos os meios de cultura em uso, tanto sólidos 
como líquidos, foram conferidos periodicamente pela 
cepa “Mac” de M. pneumoniae cedida pelo Instituto 
Adolfo Lutz de São Paulo.

Para a pesquisa de anticorpos anti M. pneumo­
niae foram colhidas de cada doente duas amostras de 
10 ml (período agudo e de convalescença) com intervalo 
médio de 20 dias (14 a 59 dias). Essas amostras foram 
processadas pareadas.

Tanto as amostras da população de estudo 
quanto as da população-controle sofreram, um dia 
antes dos testes FC, pré-tratamento, com a finalidade 
de prevenir a possível detecção de realizações anti- 
complementares26. O soro assim tratado já  se encon­
trava na diluição de 1:8.

A FC foi realizada por micrométodo30, sempre 
utilizando-se um soro positivo e negativo conhecidos, 
como controles da reação. Faziam-se diluições se­
riadas de 1:16 a 1:64. O teste era considerado positivo 
quando ocorria hemólise parcial ou se não ocorresse 
hemólise; o teste era considerado negativo quando 
houvesse hemólise total.

Como critérios para análise dos dados relativos 
à FC consideraram-se:
1. A prova de FC padrão, que mostrasse elevação do 

título do quádruplo ou mais, em amostras de sangue 
colhidos na fase aguda e na convalescença, permi­
tindo o diagnóstico de infecção atual ou recente por 
M. pneumoniae.

2. Título isolado maior ou igual (^ ) a 64 era altamente 
sugestivo dessa infecção, no caso da não disponi­
bilidade de amostras pareadas.

3. Título menor ou igual (S ) a 8, interpretado como 
negativo, e sem valor para o diagnóstico sorológico 
de infecção em fase aguda pelo M. pneumoniae; 
título de 16 foi interpretado como título baixo e o de 
32, como intermediário.

Para a realização da CIE utilizou-se a técnica 
descrita por Edwards H e  Greenwood e cols22, que é a 
empregada na rotina do laboratório de sorologia do 
HCFMRP-USP, com modificações feitas por Levy28 
e Rossini42. Em todas as reações foram usados um soro 
positivo e um negativo conhecidos como controles. 
Faziam-se diluições seriadas a partir de 1:1.0  teste foi 
considerado positivo quando havia presença de linhas 
de precipitação e negativo na ausência das mesmas. 
Como critérios para a análise dos dados relativos à 
CIE estabeleceu-se que:
1. Amostras pareadas da fase aguda e da convales­

cença, que mostrassem elevação do título ao quá­
druplo ou mais, permitia o diagnóstico presuntivo 
de infecção pelo M. pneumoniae.

2. A  não presença de linhas de precipitação na reação 
no soro puro foi interpretada como negativa.

O antígeno empregado tanto na FC como na 
CIE foi cedido pelo Dr. Robert B. Cough do Baylor 
College of Medicine, Houston, Texas, E.U.A.

Após a colheita dos materiais acima referidos, 
cada paciente foi observado para o diagnóstico de 
infecção respiratória em sua fase aguda e submetido a 
eventual tratamento específico e/ou sintomático, se­
gundo a rotina vigente neste hospital.

Amostras de escarro e/ou secreção de orofa­
ringe e/ou de sangue de cada paciente também sofre-
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ram processamento, segundo rotina vigente no hospi­
tal, quanto à cultura para isolamento de outros possí­
veis agentes etiológicos bacterianos que não o M. 
pneumoniae.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A população de estudo constou de 64 pacientes, 
sendo 25 do sexo masculino, 39 do sexo feminino, 20 
não brancos e 44 brancos.

A idade média foi de 24 anos (variação de 3 a 40 
anos). Houve predomínio de pacientes com 15 a 29 
anos. Seis pacientes tinham menos que 10 anos e dois 
menos de 5 anos, nos quais não houve isolamento do 
agente e/ou demonstração de anticorpos séricos anti- 
M  pneumoniae pelos métodos empregados. A análise

ficou prejudicada pelo fato de a população estudada 
ser pequena.

Na população de estudo encontrou-se quadro 
clínico e radiológico compatível com pneumonia bac- 
teriana em 42 pacientes, pneumonia de etiologia a 
esclarecer em 2, traqueobronquite em 6 e de provável 
“ quadro virai” em 9. Em um paciente só posterior­
mente foi feito o diagnóstico de tuberculose pulmonar, 
com o encontro de BAAR no exame direto do escarro. 
Em dois pacientes que apresentavam inicialmente 
quadro respiratório e febre foi feito o diagnóstico 
clínico de sinusite e amigdalite.

Em 11 pacientes foram encontradas outras 
bactérias que não o M. pneumoniae, que eventual­
mente poderiam estar implicadas como agentes res­
ponsáveis pela sintomatologia (Tabela 1).

Tabela 1 -  Isolamento em meios de cultura apropriados de outros agentes etiológicos que não M. pneumoniae em 11 
pacientes com IRA atendidos no HCFMRP-USP.

Paciente
a°

Cultura de escarro em 
ágar sangue e NI Hemocultura Observações

1 E. coli nff -

4 E. coli negativa cultura de líquido pleural em ágar 
sangue negativa.

17 S. aureus 
K. pneumoniae

S. pneumoniae 
(2 amostras)

18 S. pneumoniae nff -
19 S. pneumoniae nff -
26 S. aureus 

S. pneumoniae
negativa

"

28 negativa negativa M. tuberculosis em pesquisa direta 
e cultura do escarro. Paciente toxi­
cômana. Teste anti-HIV: nfF.

30 S. viridans 
S. epidermidis

nff —

34 S. pneumoniae nff -
38 K. pneumoniae negativa -
48 negativa S. aureus toxicómano; teste anti-HIV; nega­

tivo.

nff — não foi feito; NI =  N AITO (meio em cuj a constituição participa o cloreto de sódio, idealizado pela Profa. Dra. Isabel Ito. 
Fac. Farmácia Rib. Preto-USP); n.° =  número; IRA =  infecção respiratória aguda.

Não foi isolado M. pneumoniae de nenhum dos 
materiais cultivados. Os insucessos podem estar rela­
cionados a fatores de inibição ou ação inibidora de 
lisolecitinas, enzimas lisossômicas, anticorpos e re­
síduos de antibióticos nas secreções do trato respira- 
tório31 ou contaminantes no material os quais com­
petiriam pelos substratos^5. Colocaram-se descon- 
taminantes no preparo dos meios, mas estes poderiam 
ter sido insuficientes. Poder-se-ia supor falha técnica 
ou que estariam implicados outros agentes que exi­
gissem técnicas particulares de isolamento, como no 
caso dos vírus.

Vários autores2 12 34 47 têm salientado que a 
sorologia é um método diagnóstico mais efetivo que o 
isolamento, uma vez que o cultivo necessita de meios 
apropriados e tempo de incubação a 37°C de 15 a 30 
dias, não dando nenhuma contribuição prática quando 
há necessidade de rápida instalação da terapêutica.

Em trabalho realizado com estudantes da Uni­
versidade de Wisconsin, EUA, Evans e cols*2 encon­
traram maior porcentagem de testes positivos para M. 
pneumoniae pela FC do que por métodos de isola­
mento ou cultura.

Estudando população de Seatle-USA, Foy e
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cols19 não obtiveram nenhum isolamento de M. 
pneumoniae, em determinado período do ano, e baixa 
freqüência de isolamento em outros períodos, mos­
trando assim que em períodos endêmicos há baixo ou 
nulo encontro do agente, podendo variar de 2%  nos 
anos endêmicos e 35% nos anos epidêmicos18. Esses 
autores18 comprovaram que o isolamento foi mais 
efetivo que a sorologia, em pessoas dos 2 aos 30 anos, 
mas em crianças mais jovens e adultos idosos metade 
das infecções foram diagnosticadas somente por mé­
todos sorológicos, acrescentando que em levanta­
mentos, ao não se considerar os casos positivos 
somente por métodos sorológicos, pode-se cometer 
erros na estimativa de incidência de infecção pelo M. 
pneumoniae.

E ntre  os m étodos sorológicos a FC  tem sido um 
dos m ais usados e considerada um  dos mais sen­
síveis 10 40 43 45

Dos 64 pacientes por nós estudados, apenas 
uma amostra de soro foi colhida em 5, por ocasião do 
quadro agudo; a segunda amostra não foi obtida por 
causa do não comparecimento ao retomo e tentativa 
infrutífera de localização no domicílio. Em 4 desses 
pacientes o título de anticorpos contra M. pneumoniae 
foi <  8 e num deles o título foi de 16; a análise desses 
casos também foi prejudicada.

Como se pode observar na Tabela 2 e de acordo 
com os critérios adotados pela FC, verificou-se que 
87,5% da população de estudo era não imune para M. 
pneumoniae, tendo sido realizados testes em duas 
amostras de soro na maioria dos casos. Dos pacientes 
com duas amostras, 88,13% foram considerados não 
imunes; portanto, o quadro respiratório por eles apre­
sentado por ocasião do estudo não deve ter corres­
pondido à infecção por M. pneumoniae. Os 4 pa­
cientes com títulos de 16 na fase aguda e na de 
convalescença (Tabela 2) já teriam apresentado in­
fecção no passado.

Tabela 2 -  Recíproca dos títulos de anticorpos para Myco- 
plasma pneumoniae obtidos por fixação de com­
plemento (FC) no soro de 64 indivíduos com 
infecção respiratória aguda.

FC Recíproca dos títulos

N? de indivíduos W " '- .^1? amostra 2? amostra
52 <  8 <  8

4 (87,5)
<  8 ND

1 16 ND
1 8 16
4 0 2 ,5 ) 16 16
1 <  8 32
1 64 64

ND — não disponível; N.° =  número
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Um paciente teve título de 8 na 1 ? amostra e de 
16 na 2? amostra (Tabela 2). Variações de uma 
diluição em testes sorológicos não são significativos; 
assim, o quadro respiratório por ocasião do estudo não 
deve ter correspondido à infecção pelo M. pneu­
moniae.

Dados de literatura1® !9 33 jêm mostrado 
índices de 4-44% na vigência de pneumonia devido ao 
M. pneumoniae em diferentes populações; na maioria 
dos casos o paciente apresenta apenas infecção do 
trato respiratório alto ou mesmo quadro assinto- 
mático1̂  13 1-7.

Dois pacientes (Tabela 2) tiveram títulos <  8 e 
de 32 e 64 e de 64, o que leva a supor que os quadros 
respiratórios por eles apresentados possam ter corres­
pondido a infecção por M  pneumoniae. Dessa forma 
a prevalência da infecção por M. pneumoniae diag­
nosticada pela FC foi igual a 3,1%.

A prevalência da infecção por M. pneumoniae 
pode sofrer flutuações, dependendo da população ou 
do local do estudo, como característica do agente1019 
Assim, em populações de doentes, freqüência da 
infecção da ordem de 1% a 16% tem sido registrada 
por vários au to res1^ 35 38 Freqüência acima de 40% 
também foi relatada^ 12 33

Estudando no Brasil crianças com zero a 5 anos 
de idade, com quadros pulmonares, Moreno34 encon­
trou soroconversão paraM  pneumoniae em 60% dos 
casos.

Visando-se opção metodológica, decidiu-se 
comparar a FC com outro teste, no caso a CIE. Essa 
reação é usada no HCFMRP-USP para diagnóstico 
de infecção por bactérias e fungos, sendo processada 
em líquor e soro. Assim, com pequenas modificações 
foi utilizada para dosagem de anticorpos anti-M 
pneumoniae neste estudo.

Os dados da literatura relativos ao emprego da 
CIE para diagnóstico de infecção pelo M. pneumo­
niae são escassos^l 32 44; 0 qUe dificultou a análise 
dos resultados do nosso estudo. Não há citação de qual 
seria o título mínimo da reação para que o indivíduo 
seja considerado não-imune; além disso, quando se 
usa na CIE o mesmo antígeno empregado na FC, tem- 
se encontrado dificuldade para demonstrar linhas de 
precipitação em diluições do soro acima de 1:421 32 o  
mesmo problema foi observado na população de 
estudo.

Título não reagente pela CIE foi observado em 
90,6% dos pacientes (Tabela 3). Em apenas um 
paciente (1,56%) houve aumento de quatro vezes no 
título de anticorpos na 2? amostra de soro, sendo 
portanto o único cujo diagnóstico de infecção pelo M. 
pneumoniae pôde ser estabelecido com segurança.

Na comparação dos dois métodos (Tabela 4), 
83,73% das amostras de soro foram negativas por 
ambas as técnicas. Em 7,32% houve positividade pela
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mostrando que há correlação aceitável entre os dois 
métodos.

Quanto às dosagens realizadas na população- 
controle, através dos mesmos métodos sorológicos 
(FC c CIE), observou-se que em 99% dos indivíduos 
foram não-reagentes pela FC e em 1 % foram positivos 
(títulos 16 e 32) pela FC, enquanto pela CIE foram 
considerados não-reagentes em 90% dos soros, com 
títulos que variaram de 1 a 32 (Tabela 5).

Na comparação entre os dois métodos (Tabela 
5)j 95,5% foram negativos ou não-reagentes por 
ambos os métodos. Apenas 0,5% foi reagente pelos 
dois métodos (título de 32 em ambas as reações). No 
conjunto, a conegatividade foi de 97% e a concordân­
cia 96%. As copositividades foram baixas sendo 
FC/CIE de 12,5% e CIE/FC de 50%, evidenciando-

FC e negatividade pela CIÈ, enquanto em 4,07% 
foram negativas pela FC e positivas pela CIE. A 
copositividade e conegatividade encontram-se assi­
naladas na Tabela 4. A concordância foi de 88,61%

se discrepâncias nos dois métodos para detecção dos 
positivos (Tabela 5).

A prevalência de anticorpos para M. pneumo­
niae na população-controle foi de 1 % pela FC e de 4%
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pela CIE. Esses resultados assemelham-se aos de outros 
estudos realizados em populações diferentes quanto à 
faixa etária e à localidade1 18.

Em vista dos dados obtidos com a metodologia 
empregada, observa-se que a infecção pelo M . 
p n eu m o n ia e  na população-controle foi pouco preva- 
lente, o que está de acordo com o baixo índice da 
doença por esse agente encontrado na população 
estudada com infecção respiratória aguda.

Através da FC encontraram-se dois pacientes 
com provável infecção pelo M . pn eu m o n ia e . Devido 
ao pequeno número de casos, a análise quanto a idade, 
sexo e cor ficou prejudicada.

Tosse, febre e coriza foram os sintomas mais 
comumente encontrados nos dois pacientes. Cefaléia 
foi relatada por apenas um dos doentes, sendo o 
sintoma mais encontrado em outras séries na litera­
tura7 8 16 20 Ao exame físico foi comum a ambos o 
encontro de linfadenopatia cervical e estertores cre­
pitantes. Um dos pacientes apresentava também es­
tertores bolhosos, sendo a semiologia e os raios-x de 
tórax compatíveis com condensação em base direita e 
esquerda e derrame pleural à esquerda. Derrame 
pleural foi relatado em 15 a 20% dos casos estudados 
por diferentes autores14 15 38 q  outro paciente 
possuía aos raios-x de tórax velamento retículo-nodular 
em bases, semelhante ao relatado por outros auto­
res5 15 27, não raro confundível com tuberculose como 
ocorreu, inicialmente, neste caso.

Não há modelo radiológico característico para a 
pneumonia por M . p n e u m o n ia e5 15; a radiografia do 
tórax pode apresentar-se com padrões variados. Alguns 
dos nossos pacientes apresentaram raios-x compatível 
com a suspeita clínica de infecção pelo A/, p n eu m o ­
niae, mas nem o isolamento nem a sorologia confir­
maram a hipótese diagnostica. A melhora radiológica 
ocorreu entre 15 a 27 dias, dado semelhante aos de 
outros relatos4 5 20 27 36

Um dos casos teve otalgia e oüte média pre­
cedendo o quadro, o que é descrito na literatura em 
10% a 30% dos casos® 17 27. Esse caso teve uma 
terceira amostra de soro colhida 6 meses após o 
quadro agudo, sendo os títulos semelhantes aos da 
segunda amostra (1:64 pela FC e 1:4 pela CIE).

Contrariando dados de literatura24 27, os pa­
cientes do estudo com antecedentes de pneumonia 
e/ou quadros alérgicos foram soronegativos para 
anticorpos anti-M . p n eu m on iae , tanto pela FC como 
pela CIE.

O diagnóstico de infecção pelo M . p n eu m o n ia e  
pode ser suspeitado por dados epidemiológicos e 
alguns sintomas, mas neste estudo, assim como em 
outros, evidenciou-se que não existem características 
clínicas peculiares de infecção pelo M . p n e u m o n ia e  e 
os pacientes podem ser erroneamente diagnosticados e 
mesmo tratados.

Concluiu-se que:
1. A prevalência da infecção pelo M . p n eu m o n ia e  na 

população com infecção respiratória aguda aten­
dida no HCFMRP-USP, no ano do estudo (1986- 
1987), foi baixa.

2. A concordância entre as reações de FC e CIE foi 
aceitável (88,6% na população de estudo e 96% na 
população-controle), porém com discrepâncias 
entre os dois métodos para detecção de indivíduos 
com anticorpos presentes no soro.

3. A FC pode ser indicada como teste sorológico 
preferencial para diagnóstico de infecção pelo M . 
p n eu m o n ia e  em infecções respiratórias agudas e a 
CIE para emprego em inquéritos soroepidemioló- 
gicos.

4. Desde que o diagnóstico sorológico pela FC foi 
feito somente em dois pacientes com infecção 
respiratória aguda, o não isolamento do M . 
p n eu m o n ia e  não constitui surpresa.

5. Estudos semelhantes ao que realizamos seriam 
indicados em outros períodos no mesmo local, para 
detecção da variabilidade da infecção pelo M . 
p n eu m o n ia e  em infecção respiratória aguda, bem 
como em outras regiões, levando ao melhor conhe­
cimento de dados nacionais sobre a prevalência 
da infecção por esse agente.

SU M M A R Y

Mycoplasma pneumoniae isolation was attempted 
in respiratory fluids from 64 patients with respiratory 
infection Complement fixation test (CF) and counter- 
immunoelectrophoresis ( CIE) were used fo r  Mycoplasma  
antibody detection using the patient sera. Mycoplasma 
pneumoniae was not isolated. Serologic diagnosis were 
positives in 3,1%  (2/64) by CF test and 1,6%  (1/64) by 
CIE. Serologic tests done in 200 health controls showed 4%  
(8 /200)positives by CIE and 1 % (2/200) by CF. The results 
showed differences in sensitivity among the serologic tests. 
CF seems to be more indicated fo r M ycoplasma infection 
diagnosis while, CIE could be used fo r Mycoplasmas 
serosurveys. The prevalence o f  Mycoplasma pneumoniae 
infections was low (3,1% ) in the 64 patients during our 
study period.

Key-words: Respiratory infection. Mycoplasma 
pneumoniae. Pneumonia by Mycoplasma. Prevalence o f  
Mycoplasma pneumoniae.
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