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Introducao

Em Setembro de 2013 um workshop foi organizado pela “Ldikemedelsverket”
(Agéncia de Produtos Médicos) com o proposito de uma atualizagdo no
guidelines para o tratamento da faringotonsilite. A faringotonsilite, tanto na
Suécia, quanto em outros paises, ¢ uma causa das mais comuns de doengas
infecciosas tratadas em ambientes fora de internagcdo em hospitais (como clinicas,
ambulatorios e consultorios), sendo uma das causas de lideranga na prescrigao de
antimicrobianos. A defini¢ao de faringotonsilite ¢ uma inflamacao da faringe e/ou
das tonsilas palatinas, combinada com dor de garganta e febre. Os agentes mais
comuns encontrados nestas infec¢des sdo os virus. > Entre os microorganismos
bacterianos, o mais encontrado ¢ o Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS)
mas muitos outros também sdo encontrados com frequencia, isoladamente ou
em combinacdo com outras bactérias ou virus. As complicagdes mais temidas
da infec¢do pelo GAS sdo, hoje, muito pouco vistas na Suécia, entretanto a
glomerulonefrite e a febre reumatica devem ser consideradas.’* A complica¢do
mais comum da faringotonsilite € o Quincy (peritonsilite), encontrado em dois por
cento dos casos . O Quincy pode se desenvolver apds uma infecgdo por outros
microorganismos que ndo o GAS, mas o risco ¢ significativamente menor nos
casos que foram tratados com antimicrobianos.® A incidéncia de complica¢des
mais graves como 0 abscesso retro ou parafaringeo tem aumentado de maneira
significativa na Suécia, durante os tltimos anos, fato este levado em consideragao
quando foi elaborado este guidelines com critérios mais estritos, enfatizando
a necessidade de continuar tratando as infecgdes pelo GAS”. O GAS é um dos
patdégenos humanos mais virulentos, causando muitas infecgdes com letalidade
potencial, como a septicemia, a fasciite necrosante e a Sindrome do Choque
Toxico Estreptococica (toxic shock like syndrome - TSLS).® A incidéncia de
doenga invasiva estreptocécica ¢ maior em pessoas mais velhas (média de idade
>60 anos). Entretanto, a faringotonsilite, nestas ocasides, ¢ raramente vista ou
diagnosticada antes destas infecgdes mais graves. A sindrome de Lamierre °
(uma infec¢@o de garganta complicada por uma tromboflebite da veia jugular e
émbolo séptico) causada pelo Fusobacterium necrophorum parece ter aumentado
durante os tltimos dez anos, porém isto pode ser dependente de uma vigilancia
maior entre os médicos clinicos e os laboratorios.
Diagnéstico

Diferenciar uma faringotonsilite viral de uma bacteriana somente pelos sinais
clinicos ¢ dificil. Os critérios de Centor '° tém sido introduzidos mundialmente e
demosntraram aumentar a possibilidade de encontrar a faringotonsilite pelo GAS.
Em uma publicagdo posterior, encontrou-se que os critérios podem ser aplicados
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em criangas. Em um artigo de Maclsaac os critérios, com algumas poucas
modificagdes provam funcionar bem também na populagio pediatrica '“!2. Ambos
os critérios sdo apresentados na Tabela 1.

Os swabs da garganta com a cultura para o GAS sdo, para muitos, uma
comprovacdo de que a tonsilite ¢ causada pelo GAS, enquanto que alguns
argumentam que isto ndo ¢ verdadeiro, uma vez que existe a possibilidade de que
os sinais agudos da infec¢do sejam causados por virus, e que o GAS ja estava
presente, no individuo, como um estado de portador, antes mesmo da infecgao!>!4,
Para evitar isto, os critérios de Centor deverdo ser plenamente preenchidos
antes da tomada do swab (teste rapido para a pesquisa do GAS). O teste rapido
mostrou ter uma boa especificidade e sensibilidade, sendo atualmente amplamente
utilizado °. Quando forem realizados, tanto a cultura por swab quanto o teste
rapido, ¢ importante lembrar que os mesmos deverdo ser obtidos diretamente
das tonsilas palatinas e ndo de outras regides da boca, lingua ou faringe. Uma
vez que o estado de portador do GAS ¢ tdo comum em criangas pequenas, a
possibilidade de que a infec¢do ndo seja realmente causada pelo GAS, mesmo o
teste sendo positivo, ¢ muito maior na populagdo pediatrica. Caso sejam suspeitos
outros microorganismos mais incomuns ¢ importante indicar esta possibilidade
quando enviar a amostra para o laboratorio, uma vez que métodos especiais
podem ser necessarios para o cultivo de outras bactérias. Portanto, se a hipotese
for de uma tonsilite causada por Aracnobacterium hemolyticum, Fusobacterium
necrophorum ou Mycoplasma pneumoniae isto devera ser claramente indicado.
O mesmo pensamento ¢ valido para a difteria, para a angina de Vincent, para a
epiglotite ou para a suspeita de outras infecgdes agudas.

Tabela 1. Critérios para faringotonsilite estreptococica de acordo com Centor.

Os pacientes sao julgados em quatro critérios, com um ponto adicionado para cada achado
positivo no critério':

* Historia de febre

» Exudato tonsilar

* Adenopatia cervical anterior
» Auséncia de tosse

Adendos de Mclsaac

* Idade menor de 15 anos: adicionar um ponto
* Idade maior de 45 anos: subtrair um ponto

Nao ha necessidade de pedir um leucograma ou a Proteina-C reativa para
diferenciar entre uma tonsilite viral ou bacteriana. Entretanto, caso se suspeite
de uma complicacgdo, este exames poderdo ser solicitados. Na suspeita de uma
infecgdo pelo virus do Epstein Bar (EBV) devera ser solicitado um teste sorologico
para o EBV. E também importante lembrar que doengas sistémicas podem se
apresentar com sintomas de faringotonsilite como um dos primeiros sinais
clinicos. Isto ndo ¢ incomum, por exemplo, na sifilis, nas infecgdes gonocdcicas,
no HIV, nos processos malignos do espago peritonsilar ¢ nas diferentes formas de
linfoma e leucemia. Nestes casos, outros testes sanguineos ou até mesmo bidpsias
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podem estar indicadas. A Tabela 2 mostra os sinais que indicam infec¢des graves
independente dos critérios de Centor/Mclsaac.

Existe um numero importante de doengas autoinflamatorias que causam
sinais frequentes ou perseverantes de tonsilite. Um exemplo tipico ¢ o da PFAPA
(Periodic fever, Adenopathy, Pharyngitis, Apthae) ou a Sindrome de Marshals
como algumas vezes ela ¢ conhecida.'® A PFAPA ¢ vista principalmente nas
criangas de baixa idade e o problema diminui com o tempo. A PFAPA é muitas
vezes tratada com a tonsilectomia, proporcionando uma remissdo completa na
maioria dos casos uma vez que os sintomas de febre alta, faringite e aftas podem
ser muito angustiantes.

Tabela 2. Sinais que indicam infecg¢des graves independente dos critérios de Centor/Mclsaac

» Confusdo mental ou condi¢@o geral afetada gravemente (doenga invasiva?)

» Dificuldades para respirar e/ou deglutir (epiglotite?)

* Dor de garganta intensa localizada mais de um dos lados (abscesso peritonsilar, retro/
parafaringeo?)

» Dor de garganta intensa sem que as tonsilas estejam acometidas (abscesso retro/
parafaringeo, epiglotite)

» Trisma (peritonsilite, abscesso retro/parafaringeo)

» Dor intensa na garganta, no peito, bragos ou pernas (fasciite)

* Diarréia ou vomitos (toxina produzida pelo GAS)

Tratamento da faringotonsilite causada pelo GAS
Tratamento sintomatico

Todos os pacientes deverdo receber analgésicos como paracetamol, ibuprofen
ou acido salicilico. Os corticoides ndo sdo recomendados.
Tratamento antibidtico (Tabela 3)
Um tnico episodio

Penicilina V - oral - (fenoximetil penicilina) administrada 3 vezes ao dia
durante 10 dias.

Para pacientes alérgicos é recomendada a clindamicina.

Tabela 3. Tratamento com antibidtico

Um tnico episodio:

* Penicilina V (oral):
* adultos: 1 g 3x ao dia, 10 dias
* criangas: 12,5 mg/kg 3x ao dia, 10 dias

Recorréncia ou alergia:

Clindamicina:
adultos: 300 mg 3x ao dia, 10 dias.
criangas: 5 mg/kg 3 x ao dia, 10 dias

Episédios recorrentes

Quase 10 % dos pacientes tratados com penicilina oral irdo experimentar
um novo episoédio de faringotonsilite estreptocdcica dentro de um més a partir
do ultimo episddio. Caso o primeiro episodio tenha sido tratado com penicilina
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oral (e o tratamento tenha sido por 10 dias) o episddio recorrente devera ser
tratado com a clindamicina ou com as cefalosporinas uma vez que ha um risco
maior de mais recorréncias. Se as recorréncias continuarem, mesmo com OS
tratamentos frequentes, a possibilidade do estado de portador na crianga ou no
grupo familiar devera ser considerada. 7 Lembrar que a bactéria podera vir de
feridas contaminadas, eczema ou outras fontes aparte da faringe! Se mais do
que 3 recorréncias forem observadas dentro de um ano, a tonsilectomia devera
ser especialmente recomendada nos casos de infecgdes graves que estiverem
interferindo com as atividades diarias. '*

Sempre lembrar de considerar infec¢des sistémicas graves ou complicagdes!
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