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CARrTAS A0 EDITOR

Recomendagao
do Departamento de Infectologia
da Sociedade Brasileira de Pediatria
para conduta de criancas e adolescentes
com faringoamigdalites agudas

*

Senhor Editor,

Em consideracgdo ao estudo publicado por dos Santos
& Berezin! e ao editorial publicado por Ejzenberg?, gos-
tariamos de comentar sobre a importancia da selegdo dos
pacientes a serem submetidos a realizagdo do teste
rapido e da cultura de orofaringe.

A presenga de dor de garganta € uma das causas mais
comuns de busca pela assisténcia médica3. Entre as causas
dessa queixa, esta a faringoamigdalite aguda (FA)3. Embora
a grande maioria desses pacientes tenha infeccdo viral, é
fundamental identificar quais pacientes tém FA secundaria a
infecgdo pelo Streptococcus pyogenes*. Enquanto as FA virais
cursam com prognostico benigno, sem complicagbes ou se-
qlielas e ndo necessitam tratamento especifico, as FA estrep-
tococicas podem evoluir para complicagdes supurativas, como
abscesso periamigdaliano, ou complicagdes nao supurativas,
como febre reumatica, as quais podem ser prevenidas com o
adequado tratamento antimicrobiano do quadro primario (FA
estreptocdcica)3.

O diagnéstico diferencial inicia-se na avaliagdo clinica: o
acometimento de outras mucosas, como a conjuntiva ou a
mucosa nasal com a presenca de coriza, além de rouquiddo ou
sibilos, sdo infreqlientes nas FA estreptococicas e freqlientes
nas FA virais®. A presenca de exsudato pode acontecer em
ambas as situagdes. Existe também importante diferenga nas
faixas etdrias acometidas: a infecgdo pelo S. pyogenes ocor-
re, predominantemente, em individuos com idade entre 5 e
15 anos, sendo rara em menores de 2 anos; ja as FA virais
podem ocorrer em qualquer faixa etaria, predominando em
freqiiéncia entre os lactentes®.

De forma tipica, as FA estreptocdcicas tém inicio subito,
com dor de garganta intensa, febre, cefaléia, nauseas, vomi-
tos e dor abdominal, podendo-se encontrar faringe eritema-
tosa, com amigdalas hipertrofiadas e Uvula edemaciada. Os
linfonodos cervicais habitualmente tornam-se palpaveis e
dolorosos. No entanto, nenhum elemento isolado na historia
ou exame fisico é sensivel ou especifico o suficiente para
excluir ou diagnosticar a etiologia estreptocécica3.

Em virtude da grande freqiéncia das FA, do beneficio do
tratamento antimicrobiano para os pacientes cuja etiologia é
estreptococica, da auséncia de beneficio do uso de antimicro-
biano quando a etiologia é viral e da maior freqiéncia dos
virus como agentes de FA (70-85%), tornou-se necessario
aumentar a precisdo do diagnostico etiolégico, de modo a
tornar o uso dos antimicrobianos mais acurado. Para o
diagndstico de certeza da etiologia estreptocdcica, a cultura
de orofaringe permanece como padrdao-ouro, devendo-se
coletar material com swab da amigdala e da parede posterior
da faringe com o objetivo de maximizar a acuracia do
resultado3. No entanto, existe um periodo de laténcia de 24
a 48 horas entre a coleta de material e a disponibilidade do
resultado da cultura. Com o objetivo de obter o resultado
laboratorial durante o atendimento médico inicial, tem sido
empregado o teste rapido (rapid antigen detection testing),
cuja especificidade e sensibilidade tém sido de 95% e 80-
90%, respectivamente?. E importante frisar que a melhor
acuracia do teste rapido é dependente da selegdo dos pacien-
tes a serem investigados, ou seja, quanto mais compativel o
quadro com a etiologia estreptocdcica (inicio subito, febre,
dor de garganta, sem conjuntivite, coriza, tosse, rouquidao,
estomatite anterior ou diarréia), maior a acuracia do teste?®.
A exclusdo de pacientes com sinais de infecgdo respiratéria
viral (rinorréia, conjuntivite, tosse e/ou espirros) no estudo
realizado por dos Santos & Berezin! sem duvida influenciou
nos resultados encontrados, visto que essa exclusao aumen-
tou a prevaléncia pré-teste das FA estreptocécicas. Esse
mesmo método é o atualmente recomendado na pratica
clinica®, ao contrario do que fora recomendado por Ejzen-
berg?: realizar o teste répido em todos os pacientes com
faringite aguda.

Em resumo, a investigacdo laboratorial deve ser realizada
da seguinte forma: pacientes com histdria clinica e epidemio-
|6gica compativel com infecgdo estreptocdcica devem ser
submetidos a teste rapido ou a cultura; caso o teste rapido
seja positivo, esta indicada a antibioticoterapia; caso o teste
rapido seja negativo, estd indicada a cultura; a cultura
positiva indica antibioticoterapia, e a cultura negativa indica
tratamento sintomatico (Figura 1).

A antibioticoterapia tem como principal objetivo a erra-
dicacao do estreptococo da orofaringe e, conseqlientemen-
te, a prevencdo de complicacBes; também é objetivo o
encurtamento do periodo de doencga®. Até o momento, néo
se conhece registro de resisténcia do S. pyogenes a peni-
cilina benzatina, a qual permanece efetiva no tratamento
das FA estreptocécicas®. As opgBes para o tratamento oral
sdo a penicilina V e a amoxicilina, sendo a ultima mais
vantajosa pelo menor custo e melhor sabor. Ja foi demons-
trada a equivaléncia de sucesso terapéutico, clinico e
bacteriolégico da amoxicilina na dose de 50 mg/kg/dia, em
duas doses diarias (12/12h), sendo assim adicionada a
vantagem da comodidade posolédgica (12/12h)7.
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Aspectos clinicos e epidemiolégicos
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Figura 1 - Algoritmo para diagndstico e tratamento de criangas
e adolescentes com faringoamigdalite aguda

Para os pacientes alérgicos a penicilina, mas sem hiper-
sensibilidade imediata, as cefalosporinas de primeira gera-
cdo, a eritromicina e a clindamicina sdo alternativas terapéu-
ticas. Ja para os pacientes alérgicos com hipersensibilidade
imediata, as cefalosporinas estdo contra-indicadas®. Especi-
ficamente para o tratamento das FA estreptocécicas em
criangas, a eritromicina pode ser utilizada na dose de
40 mg/kg/dia, em duas doses diarias (12/12h)8. Qualquer
um dos antibidticos orais previamente citados deve ser
utilizado por 10 dias, independentemente da resolugdo do
quadro clinico, visto que a erradicacdo do estreptococo so6 é
atingida com essa duragao de antibioticoterapia. Por isso, em
muitas instancias, quando a adeséo terapéutica é questiona-
da, a penicilina benzatina representa a melhor opgdo. Esta
deve ser utilizada em dose Unica, intramuscular, 600.000 UI
para os pacientes com peso igual ou inferior a 27 kg, e
1.200.000 UI para aqueles que pesam acima de 27 kg8.

A resisténcia de cepas estudadas de S. pyogenes aos
macrolideos tem sido documentada em diferentes areas
geograficas8. Isso significa que se pode esperar menor
eficacia desse grupo de antimicrobianos em relagdo as peni-
cilinas. J& as sulfonamidas e as tetraciclinas sdo contra-
indicadas para o tratamento das FA estreptococicas, pois,
apesar de contribuirem para a resolugao do quadro clinico,
apresentam altos indices de falha na erradicagdo bacteriolo-
gica do S. pyogenes8.

E de interesse a observacdo de que a eficacia da
antibioticoterapia € bem menor na erradicagdo do S. pyo-
genes em portadores8. Dessa forma, a antibioticoterapia s
estd indicada para portadores nas seguintes situagoes:
comunidades fechadas (por exemplo, orfanato) e convivio
domiciliar com paciente com febre reumatica8.
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Resposta do autor

Uniformizacao das condutas
frente ao paciente com faringite aguda

Foi com satisfacdo que recebi as propostas de Nascimen-
to-Carvalho & Marques! para o tratamento da faringite
aguda, que trazem como referéncia as recomendagoes de
Bisno et al.2:3. A padronizacdo de condutas pode principiar
pela definicdo de faringite aguda, pois ndo ha uma definicdo
Unica, por surpreendente que seja. Isso levou as autoras a
considerar como diversas algumas recomendacdes seme-
lhantes. Por outro lado, o papel da cultura bacteriana na
elucidagao etioldgica da faringite aguda, referendado pelas
autoras, merece aprofundado debate antes de constituir
recomendacdo aos pediatras, em especial nos paises em
desenvolvimento.

Definigoes de faringite aguda
Nos livros de pneumologia e de pediatria, sdo reconheci-
das duas doengas freqlientes nas vias aéreas superiores - o
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resfriado comum (nasofaringite ou rinite) e a faringite aguda/
tonsilite/faringotonsilite*>. No resfriado, ocorre coriza, obs-
trugdo nasal, espirros, lacrimejamento, tosse e pouca febre,
com maior incidéncia entre 0 e 3 anos; na faringite aguda, ha
febre e sinais inflamatérios locais, com ocorréncia em pré-
escolares e escolares. No codigo de classificacdo de doengas,
sdo reconhecidas essas entidades nosoldgicas®. A nasofarin-
gite foi excluida do estudo de faringites agudas publicado no
Jornal de Pediatria’?, assim como também considerei no
editorial2.

Na carta acima, no artigo de Bisno et al.3, como em
outros8, ndo had uma definicdo de faringite aguda, porém
verifica-se no texto que essa denominagao inclui a nasofarin-
gite. Ndo parece haver vantagem na unificagdo clinica dos
resfriados - de etiologia viral e medicagdo sintomatica, com
as faringites agudas, de causa e tratamento a serem estabe-
lecidos individualmente. A unificacdo diagnostica também
dificulta a padronizagdo de condutas, como se observa no
fluxograma de Bisno et al.3, recomendado pelas autoras.
Observe-se neste que, apods classificar um paciente como
acometido por faringite aguda, o médico deve avaliar se o
caso € sugestivo de infecgdo estreptocdcica, para realizar ou
ndo exames auxiliares. No texto original3, hd uma tabela
suplementar para auxiliar nessa decisdao, que discrimina 15
parametros - 11 sugestivos de etiologia estreptocécica e
quatro sugestivos de infecgao viral (conjuntivite, coriza, tosse
e diarréia). Isso dificulta a utilizacdo do guideline na pratica
pediatrica, seu objetivo maior; parece mais simples manter
as duas doengas como entidades distintas. Nos casos de
duvida em relagdo ao diagndstico de resfriado ou faringite, a
prudéncia recomenda considerar como faringite aguda e
realizar investigagdo etioldgica. O diagndstico clinico inicial
de faringite aguda deve ser reavaliado durante a evolugdo de
cada crianca, pela possivel ocorréncia de infecgdes concomi-
tantes nas cavidades paranasais, pulmdo e em outros sitios
do organismo?Z.

A conduta na faringite aguda

A conduta frente a crianga com faringite aguda baseia-se
em aspectos consensuais: 1) os virus sdo predominantes, e
o S. pyogenes origina de 15 a 30% dos casos; 2) ndo ha
elementos clinicos que possam definir com seguranca a
etiologia; 3) uma parte das faringites causadas por S. pyoge-
nes ndo é reconhecida e tratada; 4) a duvida clinica sobre a
etiologia leva os pediatras a utilizar antibiéticos em metade
dos pacientes; 5) as prescrigbes antibidticas inadequadas a
etiologia atingem 30 a 40% dos casos2:3:8, Esses aspectos
foram observados em criangas desde os 2 anos de idade” e
ddo suporte a recomendacédo para a investigacao estreptoco-
cica rotineira das faringites agudas, como estabelecido no
editorial?:3:78,

Teste rapido e cultura

Os testes rapidos para antigenos estreptocécicos tém
papel crescente na avaliagdo etioldgica da faringite agu-
da3:8:9, Isso se deve a obtencdo de resultados imediatos e
precisos, realizaveis pelo médico ou auxiliar habilitado, em
qualquer local e horario, sem instalagdes especiais e a baixo
custo. Os melhores tém sensibilidade acima de 90% e
especificidade de 95%, aproximando-se da cultura, que
alcanca 96% nessas avaliagdes3:8:°, A cultura bacteriana
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constitui padrdo microbioldgico3, porém tem tido seu papel
questionado recentemente na prética clinica®. Isso decorre
de dificuldades na obtengdo do meio de cultura, conservagao,
transporte, assim como de execugdo em local especifico, por
laboratorista. O periodo de incubagdo traz problemas impor-
tantes - posterga a decisdo médica quanto ao uso de antibi-
otico e impde o retorno da familia, perdendo parte dos casos.
As dificuldades fazem com que a cultura raramente seja
solicitada pelos pediatras.

Ha um outro aspecto que dificulta a inclusdo da cultura
bacteriana no manejo da faringite aguda. Esta seria solicitada
quando houvesse evidéncia clinica de infecgdo estreptocdcica
e resultado negativo no teste rapido. Ha4 uma Unica evidéncia
clinica especifica de infecgdo por S. pyogenes, o exantema
escarlatiniforme®. Essa apropriada indicagdo de cultura seria
muito ocasional’-9; porém, s3o os outros sinais e sintomas —
petéquias na mucosa, ganglios dolorosos submandibulares,
exsudato local, febre elevada ou persistente - que sao
utilizados como evidéncia de infeccdo estreptocdcica3:7:9.
Essas evidéncias sdo freqlientes e de pequena especificida-
de3:7:9, No estudo de dos Santos & Berezin/, como em
outros3, essas evidéncias clinicas de estreptococcia justifica-
ram a prescricdo de antibidtico em 47% dos casos, porém
apenas 21% dos pacientes tinham teste rapido positivo. Se
adotadas as recomendagdes de Bisno et al.3, deveriamos
realizar a cultura faringea em cerca de 1/4 de todas as
faringites atendidas, com um acréscimo de 2% de casos de
estreptococcia.

Por todos os motivos acima, frente a uma suspeita clinica
de infecgdo por S.pyogenes com teste rapido negativo, alguns
autores tém proposto refazer o teste rapido, sem realizar a
cultura bacteriana®.

Conclus6es e recomendacgoes
A avaliagdo da faringite aguda deve ser clinica e etiologi-
ca, sendo esta realizada com a pesquisa do S. pyogenes. Os
testes rapidos para detecgdo de antigenos da bactéria alcan-
caram desempenho adequado para utilizagdo clinica, en-
qguanto a cultura bacteriana, referéncia microbioldgica, ofere-
ce varias dificuldades praticas.

O estabelecimento de recomendagbes de conduta para
faringite aguda pelos colegiados médicos estd em fase de
oportuno desenvolvimento e ja tem a contribuigdo dos infec-
tologistas pediatricos. Porém, no sentido de aprimorar e
uniformizar as recomendagdes, sera interessante abranger a
expertise acumulada em outras especialidades - otorrinola-
ringologia, pneumologia, medicina de urgéncia e pediatria
ambulatorial. A viabilidade das recomendagdes poderia ter,
também, a avaliagdo de epidemiologistas e gestores da saude
publica. Ao final, é possivel que tenhamos uma recomendacao
para faringite aguda respaldada pela Sociedade de Pediatria,
que sirva de orientacdo aos casos individuais e ao programa
de saude publica.
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Resposta dos autores

Ao Editor do Jornal de Pediatria,

Agradecemos a mencdo de nosso artigo! e procuramos
responder aos questionamentos.

Mesmo a combinagdo dos sinais e sintomas ndo pode
diferenciar com certeza as faringotonsilites virais das bacte-
rianas. Por essa razdo, varias autoridades recomendam que
o diagndstico da faringotonsilite estreptocécica (FE) em
pacientes com suspeita clinica e epidemioldgica seja estabe-
lecido através de testes microbioldgicos. No momento atual,
de grande crescimento da resisténcia bacteriana, é necessa-
rio reduzir o uso desnecessario de antibidticos?.

A sensibilidade e especificidade de sinais consagrados
como diagnésticos de FE é baixa. Steinhoff et al.3, em estudo
realizado no Egito, observaram que o achado de exsudato
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amigdaliano apresentava uma sensibilidade de apenas 31%
e especificidade de 81% para o diagndstico de faringoamig-
dalite estreptocécica. Esse dado se repetiu em nosso estudo,
em que apenas 50% dos pacientes com FE apresentaram
exsudato amigdaliano. Esse fato nos faz refletir que, além do
problema de tratamento em excesso, existe também o risco
de auséncia de tratamento em casos que apresentam farin-
gite estreptocdcica, o que aumenta o risco para as graves
seqlielas ndo supurativas.

Outra avaliagdo, que seria o tratamento de toda crianga
que apresente febre e faringite, leva a tratamento inadequa-
do em um numero bastante grande de pacientes.

Os critérios de exclusédo utilizados em nosso estudo levam
a redugao do uso inadequado de antimicrobianos. No entanto,
um dos critérios de exclusdo para FE, que seria idade acima
de 3 anos, nao foi efetivo, pois diagnosticamos pacientes com
idade de 2 anos. Entretanto, abaixo de 3 anos, o achado de
complicagGes supurativas da FE é extremamente raro.

O uso de métodos laboratoriais pode ser de auxilio para a
definicdo da doenga, mas sdo necessarios critérios para
definir os pacientes que devem ser testados. Os pacientes
acima de 3 anos com febre e faringite associados a mais um
sinal, como adenomegalia satélite, exsudato amigdaliano,
odinofagia ou dor abdominal, associados a auséncia de tosse
e coriza nasal, devem ser preferencialmente testados. Histo-
ria de contato recente com paciente com faringite estrepto-
cécica também auxilia no diagndstico?.
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