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Introdução
Em Setembro de 2013 um workshop foi organizado pela “Läkemedelsverket” 

(Agência de Produtos Médicos) com o propósito de uma atualização no 

guidelines para o tratamento da faringotonsilite. A faringotonsilite, tanto na 

Suécia, quanto em outros países, é uma causa das mais comuns de doenças 

infecciosas tratadas em ambientes fora de internação em hospitais (como clínicas, 

ambulatórios e consultórios), sendo uma das causas de liderança na prescrição de 

antimicrobianos. A definição de faringotonsilite é uma inflamação da faringe e/ou 

das tonsilas palatinas, combinada com dor de garganta e febre. Os agentes mais 

comuns encontrados nestas infecções são os vírus. 1,2 Entre os microorganismos 

bacterianos, o mais encontrado é o Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS) 

mas muitos outros também são encontrados com frequencia, isoladamente ou 

em combinação com outras bactérias ou vírus. As complicações mais temidas 

da infecção pelo GAS são, hoje, muito pouco vistas na Suécia, entretanto a 

glomerulonefrite e a febre reumática devem ser consideradas.3,4 A complicação 

mais comum da faringotonsilite é o Quincy (peritonsilite), encontrado em dois por 

cento dos casos 5. O Quincy pode se desenvolver após uma infecção por outros 

microorganismos que não o GAS, mas o risco é significativamente menor nos 

casos que foram tratados com antimicrobianos.6 A incidência de complicações 

mais graves como o abscesso retro ou parafaríngeo tem aumentado de maneira 

significativa na Suécia, durante os últimos anos, fato este levado em consideração 

quando foi elaborado este guidelines com critérios mais estritos, enfatizando 

a necessidade de continuar tratando as infecções pelo GAS7. O GAS é um dos 

patógenos humanos mais virulentos, causando muitas infecções com letalidade 

potencial, como a septicemia, a fasciíte necrosante e a Síndrome do Choque 

Tóxico Estreptocócica (toxic shock like syndrome - TSLS).8 A incidência de 

doença invasiva estreptocócica é maior em pessoas mais velhas (média de idade 

>60 anos). Entretanto, a faringotonsilite, nestas ocasiões, é raramente vista ou 

diagnosticada antes destas infecções mais graves. A síndrome de Lamierre 9  

(uma infecção de garganta complicada por uma tromboflebite da veia jugular e 

êmbolo séptico) causada pelo Fusobacterium necrophorum parece ter aumentado 

durante os últimos dez anos, porém isto pode ser dependente de uma vigilância 

maior entre os médicos clínicos e os laboratórios. 

Diagnóstico
Diferenciar uma faringotonsilite viral de uma bacteriana somente pelos sinais 

clínicos é difícil. Os critérios de Centor 10 têm sido introduzidos mundialmente e 

demosntraram aumentar a possibilidade de encontrar a faringotonsilite pelo GAS. 

Em uma publicação posterior, encontrou-se que os critérios podem ser aplicados 
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em crianças. Em um artigo de MacIsaac os critérios, com algumas poucas 

modificações provam funcionar bem também na população pediátrica 11,12. Ambos 

os critérios são apresentados na Tabela 1.

Os swabs da garganta com a cultura para o GAS são, para muitos, uma 

comprovação de que a tonsilite é causada pelo GAS, enquanto que alguns 

argumentam que isto não é verdadeiro, uma vez que existe a possibilidade de que 

os sinais agudos da infecção sejam causados por vírus, e que o GAS já estava 

presente, no indivíduo, como um estado de portador, antes mesmo da infecção13,14. 

Para evitar isto, os critérios de Centor deverão ser plenamente preenchidos 

antes da tomada do swab (teste rápido para a pesquisa do GAS). O teste rápido 

mostrou ter uma boa especificidade e sensibilidade, sendo atualmente amplamente 

utilizado 15. Quando forem realizados, tanto a cultura por swab quanto o teste 

rápido, é importante lembrar que os mesmos deverão ser obtidos diretamente 

das tonsilas palatinas e não de outras regiões da boca, língua ou faringe. Uma 

vez que o estado de portador do GAS é tão comum em crianças pequenas, a 

possibilidade de que a infecção não seja realmente causada pelo GAS, mesmo o 

teste sendo positivo, é muito maior na população pediátrica. Caso sejam suspeitos 

outros microorganismos mais incomuns é importante indicar esta possibilidade 

quando enviar a amostra para o laboratório, uma vez que métodos especiais 

podem ser necessários para o cultivo de outras bactérias. Portanto, se a hipótese 

for de uma tonsilite causada por Aracnobacterium hemolyticum, Fusobacterium 

necrophorum ou Mycoplasma pneumoniae isto deverá ser claramente indicado. 

O mesmo pensamento é válido para a difteria, para a angina de Vincent, para a 

epiglotite ou para a suspeita de outras infecções agudas.

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

Os pacientes são julgados em quatro critérios, com um ponto adicionado para cada achado 

positivo no critério1:

• História de febre

• Exudato tonsilar
• Adenopatia cervical anterior
• Ausência de tosse

Adendos de McIsaac

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

Não há necessidade de pedir um leucograma ou a Proteína-C reativa para 

diferenciar entre uma tonsilite viral ou bacteriana. Entretanto, caso se suspeite 

de uma complicação, este exames poderão ser solicitados. Na suspeita de uma 

infecção pelo vírus do Epstein Bar (EBV) deverá ser solicitado um teste sorológico 

para o EBV. É também importante lembrar que doenças sistêmicas podem se 

apresentar com sintomas de faringotonsilite como um dos primeiros sinais 

clínicos. Isto não é incomum, por exemplo, na sífilis, nas infecções gonocócicas, 

no HIV, nos processos malígnos do espaço peritonsilar e nas diferentes formas de 
linfoma e leucemia. Nestes casos, outros testes sanguíneos ou até mesmo biópsias 
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podem estar indicadas. A Tabela 2 mostra os sinais que indicam infecções graves 

independente dos critérios de Centor/McIsaac.

Existe um número importante de doenças autoinflamatórias que causam 

sinais frequentes ou perseverantes de tonsilite. Um exemplo típico é o da PFAPA 

(Periodic fever, Adenopathy, Pharyngitis, Apthae) ou a Síndrome de Marshals 

como algumas vezes ela é conhecida.16 A PFAPA é vista principalmente nas 

crianças de baixa idade e o problema diminui com o tempo. A PFAPA é muitas 

vezes tratada com a tonsilectomia, proporcionando uma remissão 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 infecções graves independente dos critérios de Centor/McIsaac 

• Confusão mental ou condição geral afetada gravemente (doença invasiva?)
• Dificuldades para respirar e/ou deglutir (epiglotite?)
• Dor de garganta intensa localizada mais de um dos lados (abscesso peritonsilar, retro/ 

parafaríngeo?)
• Dor de garganta intensa sem que as tonsilas estejam acometidas (abscesso retro/

parafaríngeo, epiglotite)

• Trisma (peritonsilite, abscesso retro/parafaríngeo)
• Dor intensa na garganta, no peito, braços ou pernas (fasciíte)
• Diarréia ou vômitos (toxina produzida pelo GAS)

Tratamento da faringotonsilite causada pelo GAS
Tratamento sintomático 

Todos os pacientes deverão receber analgésicos como paracetamol, ibuprofen 

ou ácido salicílico. Os corticóides não são recomendados.

Tratamento antibiótico (Tabela 3)

Um único episódio
Penicilina V - oral - (fenoximetil penicilina) administrada 3 vezes ao dia 

durante 10 dias.

Para pacientes alérgicos é recomendada a clindamicina. 

Tabela 3. Tratamento com antibiótico

Um único episódio:

• Penicilina V (oral):
• adultos: 1 g 3x ao dia, 10 dias
• crianças: 12,5 mg/kg 3x ao dia, 10 dias
Recorrência ou alergia:

Clindamicina: 

adultos: 300 mg 3x ao dia, 10 dias.

crianças: 5 mg/kg 3 x ao dia, 10 dias

Episódios recorrentes 
Quase 10 % dos pacientes tratados com penicilina oral irão experimentar 

um novo episódio de faringotonsilite estreptocócica dentro de um mês a partir 

do último episódio. Caso o primeiro episódio tenha sido tratado com penicilina 
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oral (e o tratamento tenha sido por 10 dias) o episódio recorrente deverá ser 

tratado com a clindamicina ou com as cefalosporinas uma vez que há um risco 

maior de mais recorrências. Se as recorrências continuarem, mesmo com os 

tratamentos frequentes, a possibilidade do estado de portador na criança ou no 

grupo familiar deverá ser considerada. 17 Lembrar que a bactéria poderá vir de 

feridas contaminadas, eczema ou outras fontes aparte da faringe! Se mais do 

que 3 recorrências forem observadas dentro de um ano, a tonsilectomia deverá 

ser especialmente recomendada nos casos de infecções graves que estiverem 

interferindo com as atividades diárias. 18 

Sempre lembrar de considerar infecções sistêmicas graves ou complicações!
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