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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o impacto da realização rotineira da pro-
va rápida para pesquisa de estreptococo do grupo A no diag-
nóstico e tratamento da faringotonsilite aguda em crianças.

Métodos: Estudo prospectivo e observacional que con-
tou com a  utilização de protocolo de pesquisa estabelecido 
na Unidade de Emergência do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo para o atendimento de crianças 
e adolescentes com faringotonsilite aguda.

Resultados: Com base na avaliação clínica, dos 650 
pacientes estudados, antimicrobianos seriam prescritos 
para 389 indivíduos (59,8%) e, com o uso da pesquisa de 
estreptococo do grupo A, foram prescritos em 286 pacientes 
(44,0%). Das 261 crianças que não receberiam antibiótico 
pelo quadro clínico, 111 (42,5%) tiveram pesquisa de estrep-
tococo do grupo A positiva. O diagnóstico baseado no quadro 
clínico apresentou sensibilidade de 61,1%, especificidade de 
47,7%, valor preditivo positivo de 44,9% e valor preditivo 
negativo de 57,5%.

Conclusões: O diagnóstico clínico da faringotonsilite 
estreptocócica mostrou baixa sensibilidade e especificidade. 
O uso rotineiro da prova rápida para pesquisa de estreptococo 
permitiu a redução do uso de antibióticos e a identificação de 
um grupo de risco para as complicações da infecção estrepto-
cócica, pois 42,5% dos pacientes com prova rápida positiva 
não receberiam antibióticos, se levado em consideração 
apenas o diagnóstico clínico.

Palavras-chave: tonsilite/diagnóstico; Streptococcus  grupo 
A; criança; adolescente.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of the routine use of 
rapid antigen detection test in the diagnosis and treatment 
of acute pharyngotonsillitis in children.

Methods: This is a prospective and observational study, 
with a protocol compliance design established at the Emer-
gency Unit of the University Hospital of Universidade de 
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São Paulo for the care of children and adolescents diagnosed 
with acute pharyngitis.

Results: 650 children and adolescents were enrolled. 
Based on clinical findings, antibiotics would be prescribed 
for 389 patients (59.8%); using the rapid antigen detection 
test, they were prescribed for 286 patients (44.0%). Among 
the 261 children who would not have received antibiotics 
based on the clinical evaluation, 111 (42.5%) had positive 
rapid antigen detection test. The diagnosis based only on 
clinical evaluation showed 61.1% sensitivity, 47.7% speci-
ficity, 44.9% positive predictive value, and 57.5% negative 
predictive value.

Conclusions: The clinical diagnosis of streptococcal 
pharyngotonsillitis had low sensitivity and specificity. 
The routine use of rapid antigen detection test led to 
the reduction of antibiotic use and the identification of 
a risk group for complications of streptococcal infec-
tion, since 42.5% positive rapid antigen detection test 
patients would not have received antibiotics based only 
on clinical diagnosis.

Key-words: tonsillitis/diagnosis; Streptococcus group A; 
child; adolescent.

Introdução

A faringotonsilite aguda é uma doença comum na faixa 
etária pediátrica. É causada por vários agentes etiológicos, 
sendo que a frequência de cada um deles varia de acordo com 
a idade da criança, a estação do ano e a área geográfica(1). Os 
vírus são os agentes etiológicos mais comuns(2-4). Dentre os 
agentes bacterianos das faringotonsilites, o estreptococo 
beta-hemolítico do grupo A de Lancefield (EBGA) é respon-
sável por 15 a 30% dos casos(2-11). O curso natural da farin-
gotonsilite causada pelo EBGA é autolimitado, na maioria 
dos casos, com resolução dos sinais e sintomas entre dois e 
cinco dias(6). A antibioticoterapia está indicada para reduzir 
o tempo da doença, a morbidade e para prevenir complica-
ções supurativas, transmissão do EBGA (após 24 horas de 
antibioticoterapia não há transmissão do agente bacteriano) 
e complicações não supurativas (febre reumática)(2,6,7).

Apenas pelos sinais e sintomas clínicos, é difícil diferen-
ciar os quadros virais dos bacterianos(1-4,8). Em 1981, Centor 
et  al(11) propuseram um modelo clínico para determinar a 
probabilidade de a infecção estreptocócica ocorrer em pa-
cientes adultos que procuravam um serviço de emergência 
com história de dor de garganta e febre. O modelo consistia 

na avaliação de quatro variáveis clínicas: exsudato tonsilar, 
linfonodomegalia cervical dolorosa, febre e ausência de tosse. 
Pacientes com as quatro variáveis apresentaram probabilida-
de de 56% de cultura de orofaringe positiva para EBGA; três 
variáveis, 32%; duas, 15%; uma, 6,5%; e nenhuma, 2,5%(11). 
Ao longo dos anos, diversos autores adotaram o sistema de 
pontuação como critério de escolha para diagnóstico e trata-
mento da faringotonsilite aguda. Os critérios de Centor et al 
passaram a ser modificados e utilizados como base para definir 
de novos escores clínicos para o diagnóstico da faringoton-
silite, especialmente na faixa etária pediátrica. Entretanto, 
os escores descritos apresentam variação de sensibilidade de 
12 a 93% e especificidade de 30 a 93%(4,6,10,12-17). Em função 
disso, o Comitê de Febre Reumática, Endocardite e Doença 
de Kawasaki da Associação Americana de Cardiologia, a 
Academia Americana de Pediatria, a Sociedade Americana 
de Pediatria e, mais recentemente, a Sociedade Brasileira de 
Pediatria recomendam que o diagnóstico de faringotonsilite 
em pacientes com suspeita clínico-epidemiológica de infec-
ção pelo EBGA seja confirmado por meio do uso de técnicas 
microbiológicas(3,4,6,15,17-20). 

Dentre os métodos microbiológicos disponíveis, a cultura 
de secreção da orofaringe é o padrão-ouro para o diagnós-
tico da faringotonsilite estreptocócica do grupo A(8,17-19,21). 
Apresenta sensibilidade de 90 a 95% para a detecção do 
EBGA(17), porém, o tempo de semeadura da secreção deve ser 
superior a 24 horas, com leitura do resultado em 24 a 48 ho-
ras(2,17). A prova rápida para EBGA (PRE) é um imunoensaio 
para a detecção de antígenos do agente etiológico na orofa-
ringe. Apresenta especificidade em torno de 95%(2-4,8,21-24), no 
entanto, sua sensibilidade é variável, de 87,0 a 96,7%(2-4,8,24). 

Em 2006, Cardoso et al realizaram um trabalho pros-
pectivo no pronto-socorro do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo (USP) para comparar os diag-
nósticos clínico e microbiológico em crianças com faringo-
tonsilite aguda. A conclusão dos autores foi de que o exame 
clínico, sem o uso de técnicas microbiológicas, é insuficiente 
para detectar a faringotonsilite causada pelo EBGA(3). A par-
tir de abril de 2008, instituiu-se, como rotina neste serviço, 
um protocolo de atendimento aos pacientes com suspeita 
de faringotonsilite aguda baseado nas recomendações da 
Sociedade Brasileira de Pediatria(25). As crianças com mais 
de dois anos de idade, queixando-se de dor de garganta, 
febre e ausência de sinais de infecções virais, passaram a 
ser submetidas à coleta da prova rápida para EBGA. Nas 
crianças em que a PRE é negativa, colhe-se novo swab para a 
realização da cultura de orofaringe e aguarda-se o resultado 
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sem a introdução de antibióticos. Nos casos em que a PRE 
é positiva, inicia-se o tratamento com antibiótico. 

Apesar de o uso de técnicas microbiológicas para o 
diagnóstico e tratamento da faringotonsilite na infância ser 
recomendado pela Sociedade Brasileira de Pediatria(25), não 
há em nosso meio estudos que avaliem a utilidade desta 
conduta no pronto-socorro. Portanto, o objetivo deste estudo 
foi avaliar o impacto da utilização rotineira da prova rápida 
para pesquisa de estreptococo no diagnóstico e tratamento 
de crianças e adolescentes com faringotonsilite aguda.

Método

Foi realizado um estudo prospectivo e observacional do 
protocolo de atendimento instituído no pronto-socorro in-
fantil do Hospital Universitário da USP, no período de abril 
a novembro de 2008. O estudo foi aprovado pela Comissão 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da USP.

O Hospital Universitário da USP atende ao público em 
geral. No pronto-socorro infantil, a equipe de atendimento 
é formada por médicos assistentes ligados ao Departamento 
de Pediatria da Faculdade de Medicina da USP, responsá-
veis pela atenção médica e pela supervisão de residentes 
de Pediatria e alunos do 5º ano da faculdade, em regime 
de internato.

Foram considerados critérios de inclusão para análise do 
estudo: idade entre 2 e 15 anos; história de dor de garganta 
e febre; ausência de sinais de infecção viral (tosse, obstru-
ção nasal, lacrimejamento ocular e diarreia), excetuando-se 
coriza, quando sintoma único. Foram considerados critérios 
de exclusão: uso de antibiótico nas últimas 24 horas ou PRE 
com resultado negativo sem coleta de cultura de orofaringe.

Foram avaliados os resultados da PRE para EBGA. O teste 
utilizado foi o Clearview Strep A® (Oxoid), que consiste em 
um imunoensaio rápido para detectar qualitativamente an-
tígenos de estreptococos do grupo A. O material examinado 
foi a secreção de orofaringe. Utilizou-se um swab introduzido 
na orofaringe com cuidado para não tocar em mucosa jugal, 
língua ou úvula. Com movimento vigoroso, procedeu-se à 
coleta da secreção em tonsilas. A prova rápida foi realizada 
imediatamente, com método de acordo com as recomenda-
ções do fabricante. Os exames foram colhidos pelos médicos 
responsáveis pelo atendimento da criança ou por enfermeira, 
todos previamente treinados. Quando a PRE mostrou resul-
tado negativo, procedeu-se à coleta da cultura de secreção 
de orofaringe, seguindo as recomendações da literatura, a 
fim de minimizar o erro de interpretação causado por uma 

coleta com técnica inadequada. Após a coleta dos exames 
foram preenchidos os seguintes dados do paciente: nome 
(iniciais) da criança; idade; data do atendimento; e resultado 
da PRE para estreptococo do grupo A. Três perguntas foram 
direcionadas ao médico que atendeu a criança:
•	 Há sinais de infecções de vias aéreas superiores?
•	 Você indicaria antibiótico pelos dados clínicos?
•	 Você prescreveu antibiótico após o exame?

Foram avaliadas as características demográficas da popu-
lação estudada (idade e sexo) e os agentes etiológicos com 
crescimento na cultura de orofaringe. Para determinar o 
desempenho da PRE nas diversas faixas etárias, os pacientes 
foram divididos em menores e maiores de 60 meses. A cultura 
de orofaringe foi considerada negativa quando não houve 
identificação de qualquer agente etiológico ou se foram iden-
tificados agentes da flora bacteriana habitual da orofaringe 
(S. viridans) ou agentes etiológicos não causadores de tonsilite 
(Haemophilus spp., Neisseria spp.  Streptococcus pneumoniae). 
A cultura de orofaringe foi considerada positiva quando 
identificados os seguintes agentes etiológicos: Streptococcus 
pyogenes, Estreptococo beta hemolítico dos grupos G, F e C, 
Estreptococos beta hemolíticos inviáveis para identificação 
de sorogrupos e  Estreptococo beta hemolítico não tipável.

Utilizou-se uma amostra de conveniência no período de 
estudo. As comparações entre as variáveis categóricas foram 
feitas pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fisher, quan-
do aplicável. As comparações entre as variáveis contínuas, 
com distribuição paramétrica, foram realizadas com teste t 
de Student ou ANOVA e as comparações não paramétricas, 
pelo teste de Mann-Whitney. O nível de significância con-
siderado foi 0,05. Os pacotes estatísticos utilizados foram o 
PASW Statistics 17.0 da SPSS e o WINKS SDA 6.0.9 da 
Windowns Kwistat, versão demo.

Resultados

Foram estudados 673 pacientes, sendo 20 excluídos por 
serem menores de dois anos. Foram incluídas 653 crianças, 
porém, em três delas não houve registro adequado de dados. 
Portanto, foram analisadas 650 crianças. 

A distribuição por sexo mostrou: 327 crianças do masculi-
no (50,3%) e 323 (49,7%) do feminino. Quanto à idade, 242 
(37,2%) tinham de 24 a 60 meses e 408 (62,8%) eram maiores 
do que 60 meses, sendo 259 (39,9%) com 60 a 120 meses de 
idade, e 149 (22,9%) com idade superior a 120 meses.  
A prova rápida foi positiva em 286 casos (44%). A comparação 
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vômitos e dor abdominal; hiperemia, hipertrofia e exsudato 
purulento em tonsilas; adenopatia cervical anterior dolorosa; 
e petéquias em palato) e ausência de sinais e sintomas das 
infecções de vias aéreas superiores (tosse, coriza, lacrimeja-
mento ocular, obstrução de vias aéreas superiores e diarreia)
(9). Neste estudo, houve significância estatística quando 
avaliada a positividade da PRE de acordo com a idade maior 
de 60 meses. Entretanto, a PRE foi positiva em 31,8% das 
crianças menores de 60 meses, sugerindo a necessidade de 
realizar o exame também nestes pacientes. Acredita-se que a 
tonsilite causada pelo EBGA seja menos prevalente na faixa 
etária inferior a cinco anos devido à alta incidência de infec-
ções virais, além da menor aderência da bactéria ao epitélio 
tonsilar. Outros autores também identificaram o EBGA em 
30% das tonsilites em crianças com idade inferior a 60 meses, 
especialmente nas idades de 24 a 36 meses(26,27). 

Os dados clínico-epidemiológicos não apresentaram es-
pecificidade e sensibilidade suficientes para o diagnóstico de 
faringotonsilite causada pelo EBGA. Desde a década de 1970, 
inúmeros autores em diversos países têm tentado estabelecer 
um escore clínico com alta sensibilidade e especificidade para 
detectar faringotonsilite estreptocócica, porém, sem suces-
so(1,4,6,7,10,12-17). A avaliação clínica inicial, baseada em achados 
clínico-epidemiológicos e realizada por médicos que atende-
ram as crianças, gerou diagnóstico clínico inadequado em 50% 
dos casos, o que corrobora os dados da literatura. Tais dados 
demonstram que a avaliação clínica, sem o uso de técnicas 
microbiológicas, é um instrumento diagnóstico impreciso 
para identificar a faringotonsilite estreptocócica do grupo A(3). 

No presente estudo, antibióticos teriam sido prescritos em 
32,9% dos casos desnecessariamente. Estudos semelhantes tam-
bém mostram a queda do uso de antibióticos quando a PRE é 
usada como ferramenta diagnóstica(8). A prescrição desnecessária 
de antibióticos gera aumento da resistência bacteriana, além do 
risco de eventos adversos que podem ocorrer devido à exposição 
a estas medicações. Intervenções para diminuir a prescrição 
inadvertida de antibióticos devem ser providenciadas, sendo 

dos resultados da PRE com a intenção de administração de 
antibióticos pelo médico com base apenas nos dados clínicos 
é mostrada na Tabela 1. Não houve relação significativa entre 
o resultado da PRE e o diagnóstico clínico. Ao considerar o 
resultado da PRE como padrão-ouro para o diagnóstico da 
faringotonsilite por EBGA, a indicação médica pela clínica 
teria sensibilidadade de 61,1% (175/286), especificidade 
de 47,7% (150/314), valor preditivo positivo de 44,9% 
(175/389) e valor preditivo negativo de 57,55% (150/261).

A Tabela 2 mostra o acerto do diagnóstico de acordo com a 
faixa etária. Verificou-se que não houve diferença significativa 
no acerto entre as faixas etárias estudadas.

Discussão

O EBGA é o principal agente bacteriano causador de 
faringotonsilite aguda, com prevalência de 15 a 30%(2-5,25,26). 
Apesar de a etiologia viral ser a mais comum, faringoton-
silites são frequentemente tratadas com antibióticos(2,4,7). 
Neste estudo, observou-se prevalência de infecção pelo 
EBGA de 44%, superior à descrita em outros estudos(4,22). 
Entretanto, resultado semelhante foi descrito por Morais 
et al, que descreveram prevalência de 43% de tonsilite por 
EBGA em crianças(26).

A faringotonsilite causada pelo EBGA é mais frequente 
em crianças acima de cinco anos e que mostram achados 
clínicos de doença bacteriana (febre, odinofagia, cefaleia, 

Tabela 1 - Comparação dos resultados da prova rápida es-
treptocócica e da intenção de administração de antibiótico pelo 
médico de acordo com a clínica da criança

Daria 
antibiótico 
pela clínica?

Resultado da prova 
rápida estreptocócica Valor p
Positiva Negativa

Sim (389 casos) 175 (44,9%) 214 (55,1%)
0,57

Não (261 casos) 111 (42,5%) 150 (57,5%)

Variáveis
24 a 60 meses

n=242
>60 meses

n=408
Valor p

Prova rápida estreptocócica positiva 91 (37,6%) 195 (47,7%) 0,011
Indicação de antibiótico 
pelo médico

Sim 143 (59,0%) 246 (60,0%) 0,762Não 99 (41,0%) 162 (40,0%)

Diagnóstico clínico correto Sim 118 (48,8%) 207 (50,7%) 0,627Não 124 (51,2%) 201 (49,3%)

Tabela 2 - Comparação do resultado da prova rápida estreptocócica positiva, indicação de antibiótico pelo médico e diagnóstico 
clínico correto nas faixas etárias de 24 a 60 meses e maior que 60 meses
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o uso de técnicas diagnósticas microbiológicas, como a PRE,  
uma das intervenções recomendadas(28). 

Por outro lado, em 17,1% dos casos, se a avaliação clínica 
fosse utilizada como único método diagnóstico, pacientes com 
faringotonsilite por EBGA deixariam de receber antibióticos. 
Com isso, estariam sob risco de complicações supurativas e não 
supurativas. A febre reumática é muito prevalente nos países 
em desenvolvimento(29). No Brasil, entre 2005 e 2007 cerca de 
30.000 pacientes necessitaram de internação hospitalar para 
tratamento de febre reumática, o que contabilizou um custo 
para o Sistema Único de Saúde de R$162.000,00. Dentre as 
cirurgias cardíacas realizadas no Brasil, 26% são direcionadas 
à correção de valvopatia reumática(30). 

Estudos semelhantes ao presente foram realizados em 
outros países e também demonstraram dificuldades para a 
decisão terapêutica empírica nos casos de faringotonsilite. 
Em tais análises, a disponibilidade do uso da PRE para EBGA 
no diagnóstico da tonsilite aguda permitiu que houvesse 
redução na prescrição de antibióticos e garantiu que as crian-
ças com infecção pelo EBGA fossem tratadas precocemente, 
reduzindo, portanto, o risco de complicações tardias(8,26,31,32). 
Esses resultados corroboram, portanto, dados de literatura de 
que, para diagnóstico e tratamento adequados da tonsilite 
por EBGA, somente a avaliação clínica baseada nos sinais e 
sintomas é um instrumento diagnóstico ruim.

O diagnóstico deve ser baseado em suspeita clínica e 
epidemiológica, confirmada por método microbiológico 
que permita identificar precocemente o agente etiológico. 
A PRE para EBGA é um imunoensaio rápido para a de-
tecção de antígenos do carboidrato do grupo A do agente 
etiológico na orofaringe. Em vista de sua alta especificidade, 
preconiza-se que nos casos em que a PRE é positiva não se 
realize cultura de orofaringe concomitante(22). Por outro lado, 
devido à sensibilidade variável de acordo com a intensidade 
da doença, técnica de coleta inadequada, baixa quantidade 
de antígenos e tipo de kit utilizado(18,20,22,24), recomenda-se 
que, frente a uma prova rápida negativa, proceda-se à coleta 

da cultura de orofaringe(2,24,26,27,32). Vários estudos foram 
realizados para comparar a PRE e a cultura de orofaringe, 
observando-se que a sensibilidade da PRE varia de 87,0 a 
96,7%; a especificidade, de 95,1 a 100,0%; o valor preditivo 
positivo, de 84,9 a 95,0%; e o valor preditivo negativo, de 
93,8 a 98,9%(2-4,8,24).

Este estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro 
lugar, não foi utilizado um escore clínico padronizado para o 
diagnóstico da tonsilite. Tal opção foi feita porque o objetivo 
principal era reproduzir as práticas mais frequentes na clínica 
diária e, não, comparar os métodos diagnósticos por escore 
versus método microbiológico. Entretanto, foram adotados 
como critérios de inclusão para o estudo dados de história 
clínica e do exame físico, que invariavelmente são citados 
na maior parte dos escores existentes. Em segundo lugar, a 
avaliação clínica e a coleta de exames foram realizadas por 
diferentes profissionais a cada atendimento. Isso, sem dúvi-
da, impossibilita a uniformidade dos dados encontrados e 
analisados. Porém, o atendimento realizado por alunos foi 
supervisionado por um médico assistente ou residente. Além 
disso, em todas as PRE negativas procedeu-se à coleta da 
cultura de orofaringe, reduzindo a possibilidade de resultados 
falso-negativos. Outra limitação é não ter efetuado a análise 
de custo-efetividade da adoção de protocolo com o PRE, 
mas, sem dúvida, a redução do uso de antibióticos agrega 
um benefício importante para a criança e para o serviço de 
saúde, além do impacto eventual na pressão seletiva de cepas 
microbianas resistentes.

Neste estudo, o diagnóstico clínico da faringotonsilite 
estreptocócica apresentou baixa sensibilidade e especifici-
dade, o que já fora demonstrado em vários outros estudos. 
A PRE mostrou ser um bom exame de triagem para o 
diagnóstico de faringotonsilite estreptocócica, pois per-
mitiu reduzir o uso de antibiótico e identificar um grupo 
de risco para as complicações da infecção estreptocócica. 
Portanto, o uso rotineiro da PRE permite um diagnóstico 
etiológico mais preciso.
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