Tonsilite Viral ou Bacteriana?
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Quando falamos de tonsilite (antigamente amigdalite), o correto seria a
denominagdo de faringotonsilite (FT), uma vez que na faringe existem os corddes
laterais com o mesmo tipo de tecido que compde o Anel Linfatico de Waldeyer.
Dificilmente o paciente tera uma tonsilite isolada, geralmente é o Anel Linfatico
como um todo que esta comprometido, portanto o correto seria dizer faringoton-
silite. A mesma analogia poderia ser feita com a sinusopatia, pois o tecido nasal
também estaria comprometido num caso de alergia ou infecgdo, e o paciente seria
portador de uma rinossinusopatia.

Faringotonsilites bacterianas

Existem varias etiologias para a FT aguda. Entre os microorganismos bacterianos,
a principal bactéria mais comumente associada com a FT em criangas é o
Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS ou Group A Streptococcus), também
conhecido como GABHS (Group A beta-hemolytic Streptococcus). Sabemos que
pela classificacdo de Lancefield existem 18 grupos de estreptococos, inclusive
com possibilidade de faringites pelos Grupos C, G e B; entretanto estas sio
diferentes das FT causadas pelo GAS, que podem estar associadas a seqiielas
supurativas enquanto que os outros grupos de Streptococcus ndo estio.

Em geral as FT causadas pelo GAS sdo benignas, autolimitadas, sem complicagdes.
Entretanto, em um pequeno numero de pacientes afetados pode existir a
possibilidade do desenvolvimento de uma doenga grave, a fasciite necrosante e
seqiielas como complicagdes renais e cardiacas, na seqiiéncia de uma infecgao pelo
GAS. Como existem evidéncias que o tratamento precoce para infec¢des
provocadas pelo GAS, com antibiotico, é eficaz, ¢ imperativo um diagnostico e
terapéutica adequados.

O pico de incidéncia de infecgdes causadas pelo GAS ocorre no inverno e primavera,
em criangas ¢ adolescentes, em especial naquelas onde o contato é muito
préximo, como nas escolas. A transmissdo seria por meio de goticulas de saliva,
com periodo de incubagdo entre 1-4 dias. No Brasil, estudos realizados com
criangas entre 2-12 anos de idade, demonstram a positividade de cultura para o
GAS em 24%. das FT agudas

Os sinais e sintomas da FT causada pelo GAS variam de uma dor de garganta e
mal estar moderados (30 a 50% dos casos), até febre alta, ndusea, vomitos e
desidratacdo (10% dos casos). O inicio ¢ abrupto, agudo, caracterizado por
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odinofagia, febre alta, cefalé¢ia e dor abdominal. A mucosa faringotonsilar esta
tipicamente hiperemiada, ocasionalmente com edema, com exudato presente em
50-90% dos casos. A adenopatia cervical é muito comum (30-60% dos casos). O
exantema escarlatiniforme, quando se apresenta na forma cldssica ¢ bastante
indicativo de infec¢do bacteriana, porém ¢ pouco freqiiente. De acordo com
alguns estudos, as petéquias no palato, exudato tonsilar e ganglios dolorosos
poderiam ser sinais e sintomas predominantes nas FT estreptocdcicas, e em outras
amostras, a odinofagia e o exantema escarlatiniforme tém significancia estatistica
em casos de FT pelo GAS. Entretanto, mesmo em amostras semelhantes, os sinais
e sintomas variam de estudo para estudo.

Recentemente, foi identificada uma alteracdo (PANDAS — pediatric autoimmune
neuropsychiatric) associada com infec¢des pelo GAS, onde distirbios
compulsivos/obsessivos (como a preocupacdo de lavar muitas vezes as maos, com
medo de contaminac¢do por microorganismos, ou a necessidade de urinar a toda
hora, sem ter infec¢do urinaria) sdo relevantes.

Para o diagndstico etioldgico definitivo de uma FT causada pelo GAS a cultura
da tonsila, das criptas tonsilares ou da faringe é o teste padrdo-ouro, com
aproximadamente 95% de acuracia na identificacdo do GAS. Existe também o teste
diagndstico de deteccgao rapida, para o grupo especifico de carboidratos, que incluem
imunoensaios enzimaticos e aglutinagdo com latex. Apesar da espec1ﬁc1dade do teste
rapido para a deteccdo do GAS (Quick Vue +® Strep A Test" ) ser maior de 90%,
existe um indice de falsos positivos de 15% e a sensibilidade varia entre 60-90%
(dependendo do local onde foi colhido o material para o teste, como hospitais,
clinicas, consultérios). Como resultado, muitos médicos advogam a idéia da
cultura da garganta para uma crian¢a com suspeita de FT estreptococica, quando
o teste rdpido para o estreptococo for negativo. Testes sorologicos como a
elevacdo de ASLO (anti-estreptolisina O) devem ser interpretados com cuidado,
uma vez que a estreptolisina O também ¢ elaborada pelos Streptococcus C e G,
titulos que também variam com a idade e com o uso de alguns antibidticos.

A orientacdo da Academia Americana de Pediatria de 1994 ¢ a de empregar métodos
microbioldgicos, de preferéncia cultura de orofaringe, para a detec¢do do GAS.

O tratamento ¢ indicado para todos os pacientes com teste rdpido positivo para
o antigeno do Grupo A. Quando o teste rapido for negativo, enquanto espera-se o
resultado da cultura, ha quem advogue a introdug¢do do antimicrobiano durante
alguns dias (enquanto ndo chega o resultado da mesma) e descontinuar o
tratamento, se o resultado for negativo. Outros admitem que se possa aguardar o
resultado da cultura s6 com medicamentos sintomaticos (para febre, dor, eventual
desidratacdo), sem antibidtico, e s6 administra-lo, se e quando o resultado da
mesma for positivo.

Outras bactérias menos comuns que causam a FT s@o os Streptococcus pyogenes
do Grupo C e G que dao uma infec¢do semelhante a provocada pelo GAS, porém
de evolugdo autolimitante e sem a seqiiela da febre reumatica. A faringotonsilite
pela Neisseria gonorrhoeae é rara e ocorre tipicamente em adolescentes (no

* O kit comercial pode ser encontrado - QuickVue+® Strep A (Quidel Corporation, San Diego, California, USA)
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exame ha concomitancia de infec¢do genital com a FT). O papel do Mycoplasma
pneumoniae ¢ da Chlamydia pneumoniae como causas de FT € incerto; estas
infeccdes geralmente sdo acompanhadas por outros sinais de infec¢do respiratoria,
especialmente tosse. A difteria € causa rara de FT, em especial, devido a
imunizagdo, e pode ser reconhecida por uma membrana faringea acinzentada e
assimétrica, estendendo-se para os pilares tonsilares, palato mole e uvula. O
Arcanobacterium hemolyticum € infreqiiente, e, se ocorrer, seria em adolescentes,
apresentando um exantema escarlatiniforme, associado a faringotonsilite.
Faringotonsilites virais

A predominancia de infec¢des virais € especialmente grande, em criancas < 3 anos
de idade, um grupo etirio onde dificilmente ocorre a FT causada pelo GAS.
A irritagdo da faringe/tonsilas ocorre freqiientemente em pessoas com Rhinovirus,
Adenovirus, Influenza, Parainfluenza, Virus Respiratdrio Sincicial e infec¢@o pelo
virus Epstein-Barr.

Os sinais e sintomas das FT com as infecgdes virais se sobrepdem muito as FT
pelo GAS, entretanto também podem existir diferengas no quadro clinico.
Criangas com infecgdes virais muitas vezes tém sinais e sintomas extra-faringeos,
como secre¢do nasal, conjuntivite, tosse e rouquiddo. A infec¢do pelo adenovirus,
causa comum de faringotonsilite exudativa prolongada, por exemplo, pode
ser acompanhada por conjuntivite (febre faringoconjuntival), enquanto que, em
infecgdes pelo virus Epstein Barr podem ocorrer, como na mononucleose,
linfadenopatia generalizada e esplenomegalia. Os virus Coxsackie e Herpes
Simplex, com freqiiéncia causam estomatite, bem como faringite; lesdes vesiculares
ou ulcerativas podem estar presentes.

Conclusio

Em virtude da maioria dos episdédios de FT ndo serem devidos ao GAS, a
terapéutica antimicrobiana empirica resultaria em um tratamento excessivo com
antibioticos. A disponibilidade de testes microbioldgicos acurados (teste rapido
para o Streptococcus do Grupo A e/ou cultura) para o diagnostico de infecgdes
causadas pelo GAS, torna eficaz a estratégia diagndstica, com boa relagdo
custo-beneficio, representando uma abordagem correta para evitar o uso
excessivo de antimicrobianos.

Infelizmente muitos médicos usam razdes que ndo justificam o uso do
antimicrobiano, talvez até porque os pais queiram um antibiotico, mesmo quando
o microorganismo ndo ¢ o GAS. Esta abordagem com antibidticos nas
faringotonsilites leva a situagdo seguinte: nos Estados Unidos, ao redor de 70%
das FT sdo tratadas com antibitticos, apesar de somente 15-25% de todas as
faringotonsilites serem causadas pelo GAS. Um menor uso de antimicrobianos
reduz a selecdo de bactérias resistentes aos mesmos, tanto para os agentes
presentes na via aérea — o Streptococcus pneumoniae € o Haemophilus influenzae
— como para os presentes na pele e no tubo digestivo.
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Os principios do uso racional de antibidticos nas faringotonsilites deverao:

. basear o diagndstico em testes microbidgicos laboratoriais (cultura e/ou
teste rapido), juntamente com achados epidemiologicos e clinicos;

. tratar apenas as infec¢des causadas pelo GAS ou outras etiologias
bacterianas especificas;

. selecionar a penicilina, que continua sendo o antimicrobiano de eleicao.

Os sintomas e/ou sinais que caracterizam as faringotonsilites ndo servem como
diagnostico diferencial entre casos virais e bacterianos. Mesmo a combinagdo de
sinais e/ou sintomas ndo pode diferenciar com certeza as faringotonsilites virais das
bacterianas. O diagnostico da faringotonsilite estreptocdcica, em pacientes suspeitos
clinica e epidemiologicamente, deverd ser estabelecido por meio de testes
microbioldégicos. O atendimento a crianca com faringotonsilite deverd ser
otimizado. Na avaliagdo inicial, o teste rapido ou a cultura, se possivel, deverdo ser
realizados. A vantagem, para a Saide Publica, ¢ nitida: menor utilizacdo de
antibioticos e redugdo na velocidade de desenvolvimento de resisténcia de diversas
bactérias. Frente a todas as evidéncias, a obrigatoriedade / normatizagdo da pesquisa
do Streptococcus pyogenes do Grupo A nas faringotonsilites agudas, antes da
prescri¢@o antibidtica, parece ser apenas uma questio de tempo.
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