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Pneumonia a Mycoplasma Pneumoniae com Envolvimento
Articular — Um Caso Clinico
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Resumo

Mycoplasma pneumoniae ¢ agente frequente de pneumonia atipica na idade pedidtrica, podendo manifestar-se igualmente por
sintomatologia do aparelho respiratério superior ou ainda por envolvimento multissistémico (cutineo, neurolégico, articular, hematolégico

ou cardiaco).

A propésito do caso de uma crianga do sexo masculino, de 8 anos, com pneumonia e artralgias, faz-se uma revisdo das formas de
apresentacdo clinica da infecgdo por este agente, realcando-se alguns dos problemas que podem surgir no diagnéstico diferencial.
Abordam-se também aspectos relacionados com o diagndstico laboratorial e a terapéutica.
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Abstract

Mycoplasma pneumoniae is a frequent cause of atypical pneumonia in children but can also present with symptomatology of the
upper respiratory tract or even with multisystem involvment (skin, central nervous system, joint, blood or heart).

We present the case of a male child, aged 8, with pneumonia and arthralgias, followed by a revision of the various forms of clinical
presentation found with this microorganism, highlighting some of the problems that may be encountered in the diferential diagnosis.
Aspects relating to laboratory investigations and treatment are also mentioned.

Key-words: Mycoplasma pneumoniae, pneumonia, arthralgia, child.

Introducao

A infecgdo por Mycoplasma pneumoniae € frequente
na crianga. Alguns autores apresentam uma taxa de inci-
déncia anual de 20-30% .

Desde a sua descricdo como agente de pneumonia
atipica no inicio dos anos 60, este microrganismo tem
sido implicado em diversos tipos de patologias apresenta-
das em vdrios trabalhos e casuisticas * .

A apresentac@o mais comum € a de infec¢do do apa-
relho respiratério quer sob a forma de faringite, otite média
aguda, meringite bolhosa ou bronquite quer como pneu-
monia atipica U459, No entanto, a doenga pode surgir
com manifestacdes extra-respiratorias, colocando dificul-
dades no diagnéstico diferencial por poder mimetizar
outros quadros clinicos, nomeadamente a febre reumaética
e as doencgas do colagéneo 7 ®. Por outro lado, foram

Entregue para publicagdo em 10/10/96.
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também descritos casos que, pela sua morbilidade
(sequelas respiratérias ou atingimento neurolégico, por
exemplo) e mesmo mortalidade, justificam que se coloque
precocemente a hipdtese de infeccdo por M. pneumoniae
por forma a fazer-se um diagndstico e uma terapéutica
correctos e atempados (%69,

A propésito de um caso de artrite e pneumonia os
autores chamam a atencdo para o diagnéstico diferencial
e particularidades da apresentacdo clinica da infec¢do por
M. pneumoniae. Igualmente revém o que de recente existe
na literatura e na pratica clinica acerca de diagndsticos
rdpidos e terapéutica das formas complicadas.

Caso Clinico

Crianca do sexo masculino, 8 anos de idade, com
antecedentes familiares e pessoais de doenca irrelevantes.
O seu desenvolvimento estaturoponderal tem sido bom e
cumpriu o Programa Nacional de Vacinagao.
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Trés semanas antes do internamento surge com um
quadro de febre (Tax=38,5-39°), acompanhada de astenia
e anorexia, a que se juntou nos dias seguintes tosse €spo-
radica, ndo produtiva. Pela persisténcia do quadro, cerca
de uma semana depois é observado pelo médico, sendo
medicado com ibuprofeno e ambroxol, sem melhoria e
tornando-se a tosse produtiva, com expectoragdo mucosa.

Por se manter a febre, dois dias depois recorre a
Urgéncia do Hospital sendo-lhe diagnosticada Pneumo-
nia. A radiografia do térax mostrava hipotransparéncia
heterogénea, de contornos mal definidos, a nivel do tergo
médio do campo pulmonar esquerdo, fazendo sinal da
silhueta e mantendo livre o seio costodiafragmadtico
homolateral (Fig. 1). Foi medicado com amoxicilina
(500 mg de 8/8h, per os).

FIG. 1 — Radiografia do térax PA — condensacdo heterogénea a esquerda.

Por ndo haver melhoria do quadro de febre e tosse
€ reobservado no Servico de Urgéncia trés dias depois,
tendo sido alterada a terapéutica para eritromicina (500
mg de 8/8h, per os), registando-se melhoria do estado
geral e entrada em apirexia no 2.° dia de tratamento.

No 5.2 dia de terapéutica com eritromicina, em plena
melhoria clinica e radiolégica, surgiu exantema maculo-
papular generalizado, ndo pruriginoso, pelo que a tera-
péutica foi alterada para claritromicina. O exantema desa-
pareceu cerca de 24 horas depois. Na semana seguinte
manteve-se apirético e houve melhoria progressiva da
tosse.

Ao 10.2 dia de tratamento com macrélidos surge qua-
dro de artralgias das coxo-femorais, com impoténcia fun-
qional e febre (tax=38,5°), sem sinais inflamatdrios locais.
A entrada no Hospital adoptava posi¢do antdlgica com
flexdo e rotagdo interna das ancas, sendo impossivel a
marcha. A mobilizagdo activa e passiva despertava dor
intensa. Ndo apresentava dificuldade respiratdria; na aus-
cultacdo pulmonar notava-se diminuicdo” do murmiirio

vesicular na metade inferior da face anterior do hemitorax
esquerdo e fervores subcrepitantes no seu ter¢o médio. Na
auscultacdo cardiaca ouvia-se um sopro sistélico 1I/VI,
vibratério, a nivel do bordo esquerdo do esterno, dimi-
nuindo com o dectbito.

Da avaliacdo laboratorial entdo realizada realga-se:
Leucécitos = 12600/mm? com 71% neutréfilos; Anemia
(Hb = 10,9 g//dl) normocitica e normocrémica; Plaque-
tas = 366.000/mm?; Proteina C Reactiva = 1,57 mg/dl;
Vs = 130 mm.

A radiografia do térax mostrava uma hipotransparén-
cia no 1/3 médio do campo pulmonar esquerdo, fazendo
silhueta com o contorno cardiaco, com hipertransparén-
cia do restante pulmfo homolateral, havendo desvio do
mediastino para esse lado, sugerindo a existéncia de atelec-
tasia segmentar (Fig. 2). O limite superior da hipotrans-
paréncia apresentava-se agora mais bem definido, pare-
cendo corresponder a cisura, o que se confirma na radio-
grafia de perfil (Fig. 2A).

|

FIG. 2 e 2A - Radiografias do térax PA e perfil — limite superior da conden-
sacdo delimitada pela cisura.
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Ficou internado por pneumonia com evolucdo arras-
tada e pelas artralgias coxofemorais. Por nio se poder
excluir a hip6tese de artrite séptica da anca iniciou tera-
péutica com ceftriaxone (3 g/dia, IV), flucloxacilina (1 g
de 8/8h, IV) e ibuprofeno (17 mg/kg/dia, de 8/8h, per os).

A ecografia das ancas ndo mostrou alteracdes valori-
zaveis.

No 2.? dia de internamento mantinha-se febril, tendo
desaparecido as queixas a nivel das coxo-femorais mas,
nos 2 dias seguintes, surgiram artralgias a nivel das
tibiotarsicas e cotovelos, bilaterais, pouco intensas, acom-
panhadas de eritema fugaz e aumento da temperatura
locais. Nesta altura colocou-se a hip6tese de doenga do
colagéneo versus infec¢do a Mycoplasma. Da investiga-
cdo complementar efectuada destaca-se:

— Hb = 10,9 g/dl

— Vs = 120 mm

— Protefna C Reactiva = 3,25 mg/dl

— LDH = 308 U/l Bil total = 3 pumol/l

— electroforese das proteinas séricas: a2 = 13,6 g/
(17%) T

— ureia, creatinina, ionograma séricos = normais

~C4=03g1 C3=21g1 7T

— Complexos Imunes Circulantes = < 0,6

— RA teste: < 30 Ul/ml

—~ Anticorpos anti-nucleares, anti-DNA, anti-citoplas-
ma do neutréfilo, anti-antigénios «extraiveis» do
ntcleo — negativos

Como hipétese menos provével colocou-se a febre reu-
matica, tendo sido pedido o titulo de Anti-Estreptolisina
O = 50 Ul/ml. A observacdo cardioldgica foi normal.

As queixas articulares desapareceram a partir do 5.°
dia de internamento.

No 4.° dia de internamento por manter febre, sinais
esteto-acusticos semelhantes e o aspecto radiolégico su-
gestivo de atelectasia, foi submetido a broncofibroscopia
que mostrou inflamacdo da drvore bronquica, bilateral-
mente, de grau I e secrecdes abundantes & esquerda, so-
bretudo a nivel da lingula. Iniciou cinesiterapia respirato-
ria dirigida a este segmento.

No 6.2 dia de internamento como se mantivesse febril,
com aspeetos estetoacusticos sobreponiveis, tendo-se ve-
rificado agravamento laboratorial com subida do valor de
Proteina C Reactiva, continuando a Velocidade de Sedi-
mentagdo elevada, e podendo suspeitar-se pela evolugdo
clinica de infecgdo por Mycoplasma pneumoniae, reini-
ciou terapéutica com eritromicina (50 mg/kg/dia, em 3
tomas). Como terapéutica antipirética e anti-inflamatéria
instituiu-se 4acido acetilsalicilico (55 mg/kg/dia, em 3
tomas). Verificou-se entrada em apirexia cerca de 24 ho-
ras depois.

Para estudo etiolégico da pneumonia foram pedidos:

— Ex. bacterioldgico das secrecdes bronquicas —
negativo

— Serologias para Chlamydia, adenovirus, CMV, EBV
— negativas

— Serologia para M. pneumoniae (E.L.L.S.A.) — li-
miar de positividade = 11U):
# IgG = 10 Unidades
# IgM = 44 Unidades

Teve alta no 14.° dia de internamento, clinicamente
bem, devendo completar 21 dias de terapéutica com eritro-
micina. A radiografia de térax mostrava entio uma ima-
gem residual de condensagdo a esquerda. Foi referenciado
a consulta de Pneumologia Pedidtrica do nosso Servigo.

Discussao e Conclusoes

Até ha relativamente pouco tempo a infec¢do por M.
pneumoniae era considerada invulgar na idade pediétrica,
parecendo ser uma doenca do adulto jovem, e especial-
mente de populagdes confinadas, como os militares. Estu-
dos mais recentes efectuados em grupos de doentes distin-
tos e usando técnicas de diagndstico mais sensiveis, pro-
varam que a doencga € frequente em todos os grupos etarios,
tendo sido detectados anticorpos fixadores do complemento
em criancas com menos de 1 ano. . No entanto, a
doenca clinicamente aparente parece ser rara antes dos
2-3 anos de idade e estas crianc¢as mais jovens apresentam
quadros menos graves (%%,

Na infancia, o pico de incidéncia da manifestacio
clinica mais significativa — a pneumonia — tem sido refe-
rido entre os 5 e os 14 anos mas é fundamental nio
esquecer que a importancia relativa de outros agentes
etioldgicos (os virus, por ex) vai diminuindo com a idade
(1, 6, 10).

Em relac@o a clinica, e apesar do pulmao ser o orgdo
predominantemente envolvido, podem surgir, concomitante
ou isoladamente, outras manifestacdes de doenca do apa-
relho respiratério como faringite, laringotraqueobronquite,
bronquite ou bronquiolite, sendo de valorizar o envolvi-
mento multissistémico, j4 que pode ser importante no
delinear do diagndstico, como no caso agora apresentado
(1.4.5.6.10 O M. pneumoniae tem sido associado com o
aparecimento de broncospasmo durante a fase aguda da
doenca e com alteracdes da reactividade brénquica duran-
te tempo indeterminado, até alguns anos depois da infec-
¢do respiratéria aguda (%% !V, Pensa-se que o efeito da
infeccdo seja multifactorial e envolva uma interac¢do com-
plexa entre inflamacdo e hipersensibilidade mediada por
IgE 2.



64 Pneumonia a Mycoplasma Preumoniae com Envolvimento Articular — Um Caso Clinico

Apesar da sua frequéncia, a pneumonia por Myco-
plasma pneumoniae € geralmente «subdiagnosticada», visto
que ndo existe sintomatologia patognomaénica nem aspec-
tos radioldgicos especificos desta situagdo. Frequentemente
surge de forma insidiosa, com mal estar, febre, tosse nao
produtiva, odinofagia e sem rinorreia. No que diz respeito
ao aspecto radiolégico, e ao contrdrio do que € geralmente
descrito na pneumonia atipica primadria (infiltrado reticular,
difuso, bilateral), o aspecto é extremamente varidvel, com
padroes que variam desde a pneumonia lobar ao padrido
intersticial e/ou alveolar, uni ou bilateral, podendo existir
derrame pleural 236 1010,

Em relagdo aos achados broncoldgicos, existe inicial-
mente inflamacdo e aspecto fridvel da mucosa e, poste-
riormente, edema e secregdes mucopurulentas viscosas, o
que pode condicionar o aparecimento de atelectasias, como
no caso descrito .

E importante ndo esquecer que a apresentagio clinica
pode ser pleomorfica, com manifestacdes a nivel cutineo,
cardiaco, hematoldgico, gastrintestinal, articular ou neu-
rolégico. Estas podem surgir na auséncia de sintomatologia
respiratoria, dificultando a marcha diagnéstica (243610,

O exantema € a manifestacdo cutinea mais habitual,
surgindo na crianga com uma incidéncia que varia entre 3
e 33% dos casos, sendo frequentemente do tipo maculo-
papular e de curta dura¢@o *-* ¥, Ha muitas vezes ingestio
de antibidtico antes do seu aparecimento, pelo que se pensa
que estes farmacos poderdo intensificar o potencial dermo-
sensibilizante do M. pneumoniae, 0 que provavelmente
aconteceu neste caso .

O envolvimento articular tem sido pouco descrito,
sobretudo na idade pediatrica. Pode surgir como artralgia
ou artrite, afectando transitoriamente uma ou vdrias das
grandes articulagdes, sendo precedida por sintomatologia
respiratéria %346,

As manifestacdes neuroldgicas podem ser diversas
(encefalite, meningite, ataxia cerebelosa, mielite trans-
versa, radiculopatia, S. Guillain-Barré, etc.) e estdo asso-
ciadas com morbilidade e mortalidade importantes %4,
Sdo geralmente precedidas por sintomas respiratdrios e
podem cursar com envolvimento de outros orgéos, como
o caso de uma crianca de 8 anos que apresentou pneumo-
nia, meningoencefalite e pancreatite, vindo a falecer (expe-
riéncia da Unidade de Cuidados Especiais Pedidtricos do
Hospital de Santa Maria, 1996).

Tal como no nosso doente, tém sido descritos casos
que cursam com febre, exantema e artralgias/artrite,
«mimetizando» outras patologias importantes como a fe-
bre reumadtica ou as conectivites, pelo que é necessario
incluir a infec¢cdo a M. pneumoniae no diagnéstico dife-
rencial destas situagdes e averiguar cuidadosamente se
existem os critérios necessarios antes de estabelecer um
diagnéstico final com tantas implicagdes &7 9,

No que diz respeito aos exames laboratoriais inespe-
cificos, o caso por nds descrito estd de acordo com a
maioria dos dados da literatura, apresentando um niimero
normal de leucdcitos com um valor absoluto de neutro-
filos aumentado, velocidade de sedimentagdo elevada e
proteina C reactiva positiva (' * 6 10,

O diagnéstico especifico é geralmente efectuado com
base em testes seroldgicos. A presenca de aglutininas a
frio (que pode ser confirmada de forma répida, a cabecei-
ra do doente) pode ajudar ao diagndstico mas surge ape-
nas em 50% dos casos e ndo é especifica !+ 9.

Em relacdo a determinac@o de anticorpos séricos, até
héa pouco tempo o método mais utilizado na maioria dos
laboratérios era o da fixagdo do complemento (FC). Con-
sidera-se diagndstico de infec¢do aguda se houver subida
dos titulos para o quadruplo em 2 amostras colhidas com
um intervalo de 1-3 semanas. A existéncia de titulos ele-
vados (= 1:256) numa amostra tnica, embora de dificil
interpretacdo, é sugestiva de infecgdo recente %,

A deteccdo dos anticorpos fixadores do complemento
tem vindo a ser substituida pela imunofluorescéncia ou
pela técnica de ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay), que podem detectar IgM ou IgA especificas em
amostras unicas ¢ %!¥ A técnica de ELISA apresenta
maior sensibilidade que a da FC e excelente especifici-
dade, é rdpida e relativamente econémica ©.

Também a detec¢do de IgM anti P1 (uma das prote-
inas de superficie do M. pneumoniae) por «immunoblot-
ting» parece ser uma boa hipdtese para o diagndstico
seroldgico rdpido ¢ 4.

O isolamento do M. pneumoniae em cultura, a partir
de esfregacos da naso e orofaringe, é considerado o cri-
tério diagndstico mais importante, mas o facto de ser uma
técnica morosa, necessitando de meios especiais, faz com
que a sua utilidade pratica seja limitada e reservada a
situacdes de maior gravidade e com uma evolucdo invul-
gar (112456

Recentemente tém sido desenvolvidos métodos para a
deteccdo directa do antigénio nas secrecdes faringeas, como
as sondas de DNA marcado com iodo radioactivo que sdo
complementares do RNA ribossémico do M. pneumoniae.
Os resultados dos estudos empregando esta técnica sdo
controversos em relacdo a sua sensibilidade, pelo que
estd ainda em estudo 1319,

No que diz respeito a terapéutica, existia a ideia de
que a antibioticoterapia teria pouca utilidade nesta infec-
¢ao, visto que as pneumonias atipicas, por definicdo, ndo
cedem aos antimicrobianos comuns. Desde os anos ses-
senta que tem sido estudada a eficacia de varios antibi6-
ticos na pneumonia a M. Pneumoniae, no que respeita ao
encurtamento do tempo de doenca e ao alivio da sinto-
matologia. Os farmacos de escolha sdo os macrélidos e as
tetraciclinas. Devido ao efeito deletério destas tltimas sobre



Pneumonia a Mycoplasma Pneumoniae com Envolvimento Articular — Um Caso Clinico 65

os dentes e os 0ssos das criancgas abaixo dos 6 anos, ndo
sdo geralmente usadas na idade pedidtrica @-* ',

Alguns estudos, ainda em nuimero limitado parecem
mostrar uma eficdcia semelhante a da eritromicina por
parte dos novos macrélidos, como a claritromicina ou a
azitromicina © 19,

Na pneumonia a M. pneumoniae a dose utilizada de
eritromicina é de 30-50 mg/kg/dia (mdximo = 1-2 g/dia),
em 4 doses, durante, pelo menos, 10 dias. A sua eficdcia
parece estar relacionada com a precocidade da sua insti-
tuicdo. Apesar de se obterem bons resultados clinicos,
a erradicacdo do agente nfdo é rdpida, podendo ainda
assim ocorrer contdgio, especialmente a nivel intrafami-
har (1, 4, 13).

Em relacéo as outras manifestagdes da infec¢do a M.
pneumoniae, a utilidade da antibioticoterapia ndo foi
ainda bem estudada. No entanto, parece ser comummente
aceite que, nas formas graves como o Sindrome de Stevens-
-Johnson, a encefalite ou a anemia hemolitica importante,
se deve iniciar precocemente terapéutica antibidtica

e, especialmente neste ultimo caso, adicionar corticéides
(1, 6)
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