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“And whoever should accurately describe the color, the taste, the smell, the figure of one single
violet, would find that his description held good for all the violets of that particular species upon

the face of the earth.”

Thomas Sydenham's

Observationes Medicae (1676)
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RESuUmoO

Background: A faringoamigdalite aguda é um dos diagndsticos mais frequentemente
realizados pelos Pediatras. Esta entidade é na sua grande maioria de etiologia viral no
entanto, 15 a 20% é de etiologia bacteriana, sendo esta ultima a que mais preocupa os
clinicos pelo seu risco de complicagdes. A distingao clinica € por vezes bastante dificil,
levando muitas vezes ao seu sobre diagnodstico e prescricdo de antibidticos que

conduzem ao problema em ascensao das resisténcias aos antibioticos.

Objectivos: Avaliar a presenga de concordancia entre os dados clinicos recolhidos

durante o estudo e os obtidos ap6s a pesquisa bibliografica.

Métodos: Estudo retrospectivo através da recolha dos dados clinicos relativos a todas
a criangas que realizaram o teste rapido antigénico para o streptococcus do grupo A
durante o més de Dezembro, com clinica de faringoamigdalite e idade inferior a 15
anos. Os dados colhidos incluiam as variaveis idade, sexo, dados relevantes da
anamese, exploragéo fisica, resultado da prova antigénica para streptococcus do grupo

A bem como a terapéutica instituida.

Resultados: As criangas com teste rapido antigénico para o streptococcus do grupo A
positivo apresentam um predominio de odinofagia (86%) e eritema faringeo (70,2%).
Os sintomas catarrais, como a tosse estado presentes em cerca de 10% dos doentes
com resultado positivo. As criangas com idade inferior a trés anos tém um quadro

clinico de odinofagia (33,3%), tosse (33,3%) e rinorreia (16,7%).
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Nas criangas com teste rapido antigénico negativo a odinofagia (56,6%) e a tosse
(33,3%) sao os principais sintomas associados ao eritema faringeo em 55% dos
doentes. Enquanto no exame fisico o eritema e o exsudado prevalecem com 67,7% e

28,3% respectivamente.

A associagdo amoxicilina e acido clavulénico foram prescritas em 51% dos casos

seguidos de amoxicilina em 41% dos casos.

Conclusao: A distingdo clinica da faringoamigdalite € bastante dificil sendo baseada
unicamente pelo quadro clinico. E necessaria a utilizagdo de exames auxiliares de
diagnéstico bastante sensiveis e especificos e que demorem pouco tempo para darem

o resultado.

Palavras chave: faringoamigdalite, clinica, exames auxiliares de diagndstico,

antibioterapia.
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ABSTRACT

Background: The pharyngo- tonsillitis is one of the most frequent diagnoses made by
the Pediatricians. The etiology is most frequently viral, but 15 to 20% is bacterial, being
the one which concerns the most for its complications. The distinction between both is
quite difficult, leading to over diagnoses, antibiotic prescription contributing to the new

epidemic, the antibiotic resistance.

Objectives: Evaluating the presence of concordance between clinical data collected in

the study and those obtained after the bibliographic research.

Methods: The prospective study was made thru the gathering of clinical data of all the
children, less than 15 years old, who had made the antigenic test for the Streptococos A
between 1 and 31 of December in the Pediatric emergency service from Centro
Hospitalar Cova da Beira. The data collected included the variables age, sex, relevant
information from the anamnesis, physical exploration, result of the antigenic test for the

Streptococos A and the treatment applied.

Results: Children with a positive result in the antigenic test for the Streptococcus A
presented in 86% of the cases with odinophagia , 70,2% with pharyngeal erythema and
10% with cough. Children with a positive result in the antigenic test for the
Streptococcus A and with less than three years presented with odinophagia (33,3%),

cough (33,3%) and rhinorrhea (16,7%).
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Children with a negative result in the antigenic test for the Streptococcus A, odinophagia
(56,6%) and cough (33,3%) are the main clinical manifestations accompanied by

pharyngeal erythema (67,7%).

The association of amoxicilin and clavulanic acid was prescribed in 51% of the cases

followed by amoxicilin in 41% of the cases.

Conclusions: The differential diagnosis of the pharyngo-tonsillitis is quite difficult,
guided only by the clinical manifestations. It is important the use of auxiliary diagnostic

tests with high sensibility and specificity and with a short interval until the results.

Key words: pharyngo-tonsillitis, clinical manifestations, auxiliary diagnostic tests and

treatment.
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1.INTRODUCAO

A faringite aguda é um dos diagndsticos mais frequentemente realizados pelos
pediatras, excedidos pela otite média e infecgbes respiratorias altas generalizadas“. @)
termo faringite implica um disturbio inflamatorio por infecgdo ou irritagdo da orofaringe
que pode ter etiologia viral ou bacteriana, sendo a primeira mais frequente nos
primeiros anos de vida'. Muitas vezes a faringite esta associada a uma inflamagéo das
amigdalas, tecido linféide com propriedade imunoldgicas, denominando-se assim de
faringoamigdalite e, em outras ocasides a manifestacdo clinica visivel reflecte

unicamente o atingimento das amigdalas*”.

E importante salientar que de acordo com varios autores a distingdo clinica da etiologia
viral ou bacteriana da faringoamigdalite & por vezes bastante dificil'*'°. Em 1962
Feinstein et al escreveu que "The only typical feature of streptococcal infections is their

n cit. 11

failure to show a single, consistent, typical feature. , assim o grande desafio do

clinico perante uma faringoamigdalite é a de descartar a etiologia bacteriana®*1%*? . O
correcto diagnéstico € importante na medida em que no caso de etiologia bacteriana a
correcta utilizacdo dos antibiodticos previne as complicacbes supurativas e a Febre

reumatica, importante na medida em que o seu uso disseminado tem levado a

ocorréncia do maior problema de saude publica, a resisténcia aos antibidticos.

O objectivo inicial deste trabalho consistiu numa pesquisa bibliografica cuidadosa do
tema “Abordagem da crianga com faringoamigdalite”. Seguidamente realizou-se um

estudo retrospectivo, com analise documental dos registos clinicos de todos os doentes
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que realizaram o teste rapido antigénico, no més de Dezembro de 2007, com idade
inferior a 15 anos. Por ultimo compararam-se os dados obtidos apdés a revisao

bibliografica com os relativos aos registos clinicos.

As hipbteses a serem consideradas com este estudo dizem respeito a presenca de
concordancia, ou ndo, entre os resultados obtidos dos registos clinicos e os da reviséo

bibliografica.

Os microrganismos mais frequentemente implicados nesta patologia irdo ser abordados
no capitulo 2, tentando assim observar a linha ténue que separa os dois grupos
etioloégicos na idade pediatrica. No entanto, ndo existe uma definicdo objectiva de
faringite, existe sim uma abordagem dinémica, descrita em cima que absorve outras
entidades clinicas distintas como a constipagdo comum, o que torna ainda mais

complicada a sua abordagem™.

Sera abordada a dinamica diagnostica e terapéutica desta entidade clinica, como
sendo pouco consensual, detalhando os préos e os contras de cada uma das
orientagdes diagnosticas e terapéuticas. No capitulo trés s&o apresentados os
materiais € métodos utilizados para realizar este estudo. E no capitulo quatro que
podemos encontrar os resultados da analise estatistica do estudo retrospectivo com
sua discussao no capitulo 5. No ultimo capitulo serdo apresentadas as conclusdes

deste trabalho.
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2.FUNDAMENTACAO TEORICA

A maioria dos casos de faringite e amigdalite na crianga sdo de causa viral (cerca de
90%) encontrando-se predominantemente associados a uma faixa etaria inferior aos
trés anos™®?. No entanto, a maioria dos agentes virais apresenta-se associado as

denominadas constipagbes comuns e gripes15.

Dentro da etiologia viral é de salientar o Rhinovirus como principal factor etiolégico da
denominada constipacdo comum. Dos virus mais importantes no diagnéstico diferencial
da faringoamigdalite por estreptococo Beta Hemolitico do grupo A (etiologia bacteriana
mais frequente), os que mais preocupam os clinicos, sdo o Adenovirus Epstein Barr,

Enterovirus, Influenza e Parainfluenza.

Como outras etiologias bacterianas temos o estreptococo do grupo C e G, Neisseria
Gonorrhoeae, Corynebacterium dithteriae e Corynebacterium hemolyticum, sendo de

referir que maior parte destes agentes sdo extremamente raros>®".

Os diferentes microrganismos virais frequentemente implicados na faringoamigdalite
irdo ser abordados separadamente para um melhor entendimento das diversas

diferengas clinicas e, assim, uma melhor abordagem do doente.
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2.1 Etiologia Bacteriana

2.1.1 Streptococcus pyogenes

O S. pyogenes é responsavel, como o préprio nome indica, por uma variedade de
infeccdes piogénicas que podem envolver as mucosas, amigdalas, pele e tecidos
profundos. As entidades clinicas que se vao desenvolver sdo a faringite, o
impétigo/pioderma, erisipela, celulite, fasceite necrotizante, escarlatina, septicemia,

pneumonia e meningite®"?.

2.1.1.1 Patogenia

O S. pyogens é um importante patégeno extracelular gram positivo °. Em 1930
Rebecca Lancefield correlacionou os diferentes quadros infecciosos com diferentes
serotipos em prol de um melhor entendimento da patogenicidade do S. pyogenes,
através de um sistema de identificacdo das diferencas imunolégicas dos constituintes
polissacarideos da parede celular. Esta descoberta levou a correlacionar-se o

serogrupo A como responsavel pela faringite, pioderma e sequelas nao supurativas®'.

Os grandes responsaveis pelos efeitos patogénicos, denominados factores de
viruléncia, sdo divididos em dois grupos. O primeiro é composto pelos constituintes
celulares, os factores de viruléncia intrinsecos em que se destaca a proteina M, o acido
hilaurénico, o acido lipoproteico, a proteina F, o factor de opacidade do soro e a
proteina T. E importante salientar a proteina M porque é o maior factor de viruléncia do
S. pyogenes, dependendo desta proteina para iniciar o processo de doenga e sua
capacidade invasiva®'®'’. Os diversos mecanismos moleculares pelos quais a proteina

M promove a patogénese sao significativamente complexos, no entanto, em diversos
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estudos realizados em individuos portadores crénicos na mucosa faringea, os
Streptococcus pyogenes isolados continham pouca ou mesmo nenhuma quantidade de
proteina M sendo que, apés a infec¢cdo, é adquirida imunidade especifica a longo
prazo™. Assim esta proteina tem tido bastante importancia em estudos
epidemioldgicos®. O segundo grande grupo é constituido pelas proteinas extra
celulares tais como a exotoxina piogénica estreptocdcica, a estreptolisina O e S, a
deoxiribonuclease, hialurinidase, estreptoquinase e nicotinamida adenina
dinucleotidase. E de salientar o grupo das exotoxinas piogénicas estreptocécicas como
responsaveis pelo exantema da escarlatina, sendo ainda responsaveis por outros
efeitos patogénicos como a pirogenicidade, citotoxicidade e aumento da
susceptibilidade do hospedeiro as endotoxinas®% 1618 As proteinas responsaveis pela
hemdlise observadas nas placas com o meio de cultura &agar-sangue s&o as
estreptolisinas S e O, também responsaveis por lesdo tecidular. A estreptolisina O
apresenta um especial interesse clinico pela sua imunogenicidade, util para o

diagndstico serolégico da infecgao®'®1920,

A transmissdo deste patdogeneo da-se pelo contacto interpessoal através de grandes
goticulas respiratorias, sendo assim, em locais como escolas, infantarios, lares e
dormitérios aumenta exponencialmente o risco de transmissdo™'®. Ainda assim, esta
nao € a unica via de transmissdo documentada, existindo casos de contagio através da
comida e da agua. Os fomitos e os animais domeésticos ndo estdo documentados como

vectores de transmissdo’®.

O contagio ocorre durante o periodo de infecgdo aguda, decrescendo gradualmente

num periodo de algumas semanas em doentes nao tratados. No entanto, em doentes a
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que foi administrado terapia antimicrobiana adequada, o risco de contagio ocorre nas

primeiras 24 horas de antibioterapia'®?".

O estado de portador nasofaringeo assintomatico € bastante frequente, encontrando-se
entre os 5 e os 21% em doentes com idades compreendidas entre os 3 e os 15 anos
19.2223 A definigdo aceite para este termo relaciona-se com a observagdo de um
individuo assintomatico com cultura agar-sangue positiva e nenhuma resposta
serologica ou ainda assintomatico com cultura positiva apdés um curso apropriado de

antibidticos®,
2.1.1.2 Epidemiologia

Como ja foi referido anteriormente o S. pyogenes é a bactéria mais comummente

implicada na faringoamigdalite, sendo responsavel por 15 a 30%>%14151824 qog

10,19,22 5

infectados entre os 5 e 15 anos ou 5 e 18 anos™'®, conforme as séries. Um

estudo realizado na Europa no ano de 1984 estimou que a incidéncia da faringite
estreptocdcica seria de 7,2 casos por 100 habitantes por ano durante um periodo de 10

semanas " 25,

A faringite estreptocécica tem uma distribuicdo mundial®®. Nos paises com climas

10,18,19
)

temperados o pico de incidéncia ocorre no Inverno e inicio da Primavera no

entanto, em paises como a India a incidéncia é bimodal, com um primeiro pico nos

meses humidos de verdo e o segundo no Inverno®2¢.

De acordo com os dados da Direccdo Geral de Saude a incidéncia da
faringoamigdalite estreptococica em Portugal tem uma distribuicdo bimodal, com o

primeiro pico entre os 5 e 7 anos e o segundo entre os 12 e 13 anos, dados apoiados
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pelo mecanismo de transmissao abordado anteriormente, relacionando o primeiro pico
com a entrada na escola e o segundo com a mudanga da escola primaria para a
secundaria®®>. Em 1998 a Rede de “Médicos sentinela” iniciou a notificacdo pelos
Médicos de Medicina Geral e Familiar dos casos de amigdalite aguda, o que permitiu
identificar as taxas de incidéncia divididas por faixas etarias. No intervalo entre os 0 e
0os 4 anos obteve-se uma taxa de incidéncia na ordem dos 3.651,1 por 100.000
habitantes, entre os 5 e 0os 9 anos de 3.440,3 por 100.000 habitantes e entre os 10 e os
14 de 2.020 por 100.000 habitantes, observando-se uma diminuicdo da taxa de
incidéncia com o aumento da idade?. No entanto, este estudo ndo contemplou a
confirmagao do diagndstico com um teste rapido antigénico ou cultura, mas sim através
de critérios clinicos, podendo estes valores ser representativos da faringoamigdalite

estreptocdcica Z'.

Um estudo retrospectivo, realizado no ano de 2006 em Madrid, com o objectivo de
determinar a incidéncia da faringite estreptococica em criangas com menos de dois
anos, concluiu que esta era superior as reportadas em outras séries, mas observou um
aumento das taxas de incidéncia com o aumento da idade, atingindo um pico entre os 5

e 10 anos 2.

Relativamente ao género n&o sdo observadas diferengas de incidéncia que sejam

estatisticamente significativas®?’.

No que diz respeito aos factores ambientais a
exposicdo ao fumo de tabaco esta associada ao aumento da incidéncia da

faringoamigdalite estreptocécica, assim como de infecgdes respiratérias?.
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2.1.1.3 Manifestag¢des clinicas

As manifestagbes tipicas de faringoamigdalite estreptocdcica tém um inicio abrupto
apds um periodo de incubagdo de dois a cinco dias'®, caracterizando-se inicialmente
por queixas inespecificas como cefaleia, calafrios, mal-estar geral, dor abdominal,

nauseas e vOmitos”1518:19.24

Estes sintomas inespecificos normalmente s&o
acompanhados de temperatura axilar tipicamente superior a 38°C podendo alcancar os
40°C %%719 Na grelha de diagndstico Centor utilizada por diversos paises a
temperatura axilar a partir da qual existe maior probabilidade de etiologia bacteriana é
superior a 38,5°C 2%, Algumas horas apd6s o inicio do quadro clinico aparece a

odinofagia, sendo a sua intensidade variavel de leve a bastante grave”'®"?.

Normalmente as criangas com faringoamigdalite estreptocécica ndo apresentam tosse,
rinorreia, conjuntivite, diarreia ou outros sintomas caracteristicos de infec¢des
respiratérias superiores®®?*. No entanto, e apesar de estes serem critérios importantes
de exclusao, os clinicos tém que estar sensibilizados para o facto de que os sinais e
sintomas da faringoamigdalite estreptocécica podem ser inespecificos e variam com a
idade do doente, gravidade da infeccédo e tempo de doenca®'’. Sendo a faringite
estreptocdcica uma doenca auto limitada, a febre e os sintomas constitucionais

desaparecem espontaneamente em trés ou quatro dias “*1°.

Os achados fisicos mais importantes sdo conseguidos através da observagdo da
orofaringe, que incluem eritema e inflamacédo da uvula, faringe, amigdalas e pilares

amigdalinos; hipertrofia amigdalina, petéquias do palato e um exsudado em forma de
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placas com tonalidade branco-acinzentado ®"'824 No entanto, apenas um terco dos

doentes apresenta um quadro clinico caracteristico .

Outro aspecto importante resulta da resposta do sistema linfatico a infecgdo ocorrendo
tipicamente adenopatias na cadeia ganglionar cervical anterior, muitas vezes dolorosos

3 palpa(}éo 6,7,17,18,24_

Em criangcas com menos de dois anos e lactentes maior parte das vezes nao
apresentam manifestagdes clinicas tipicas, mas sim um quadro de febre moderada
com rinite serosa e terem uma doenga prolongada com febre, irritabilidade e anorexia
(febre estreptocécica) >1*?%28 Este grupo de criangas também se pode apresentar com

um quadro téxico de mal-estar geral, febre elevada, cefaleias e odinofagia grave °.

2.1.1.4 Exames auxiliares de diagnéstico

O diagnéstico clinico da faringoamigdalite estreptocdcica é por vezes dificil devido a
linha ténue que separa as manifestagdes clinicas tanto da etiologia viral como da
bacteriana. No entanto, como ja se viu anteriormente existem certos factores que nos

apontam ou para uma ou para outra etiologia.

Existem diversos métodos de detecgdo deste microrganismo nas faringoamigdalites e
em outras patologias a este associado, no entanto, as mais utilizadas sdo o teste
rapido antigénico para o Estreptococo do grupo A e a cultura do exsudado amigdalino,

sendo a Ultima considerada “gold standard” '%2°

para o diagnostico. A chave para o
sucesso do diagnéstico laboratorial centra-se numa correcta recolha e transporte da

amostra a ser estudada. Um dos primeiros pontos a considerar é o uso de antibiéticos
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antes da recolha do material a estudar, porque de acordo com Susan E e Melvin até
mesmo uma Unica dose de antibiético pode levar a que a cultura seja negativa®. O
método de extraccdo da amostra deve ser vigoroso em ambas as amigdalas e faringe
posterior. A lingua, mucosa jugal e o palato duro n&o s&o locais satisfatorios porque
possuem bactérias que vao inibir o crescimento do S. pyogenes, devendo por isso ser

evitados'%?°.

2.1.1.4.1 Determinagao antigénica

Este é um método importante de diagnéstico das infeccdes agudas por S. pyogenes *°.
Existem diversos métodos de detecgdo antigénica como o imunoensaio enzimatico, a
aglutinagdo de particulas de latex, coaglutinagdo ou mesmo tecnologia genética que
usa o pressuposto imunoldgico da ligagdo antigénio anticorpo. Os resultados sao
apresentados em aproximadamente dez minutos. Esta técnica apresenta uma elevada
especificidade mas baixa sensibilidade na ordem de 90-95% e 60-95%
respectivamente 2, assim quando temos um resultado positivo podemos estabelecer o
diagnéstico de infecgdo por Streptococcus Beta Hemolitico do grupo A mas quando
temos um resultado negativo este n&o exclui a possibilidade de infecgdo sendo
recomendado pela Infectious Diseases Society of America (IDSA) e American
Association of Pediatrics (AAP) a confirmagdo por cultura de todos os resultados

negativos1°’2°’29’31

. Podemos também verificar que certos testes antigénicos possuem
uma sensibilidade relativamente elevada como no estudo de Fontes, Maria Jussara,
que observou uma sensibilidade de 90,7% e especificidade de 89,1%, mostrando uma

boa correlagdo com a cultura, o que demonstra a sua importancia na pratica clinica®2.
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Diversas variaveis estdo implicitas na variacdo da sensibilidade e especificidade
quando realizamos estes testes, dependendo da qualidade da amostra e da habilidade
dos operadores para realizar e interpretar os resultados, que dependem da experiéncia.
Assim, enquanto os diferentes determinantes ndo s&o elucidados e controlados, a
Sociedade Americana de Microbiologia concorda com a AAP e IDSA, em que é

necessario realizar um teste de cultura se o resultado do teste rapido for negativo®.

2.1.1.4.2 Cultura

Este exame aplica, no meio controlado, todas as condi¢cbes para o crescimento do S.
pyogenes. Assim, a base para o seu desenvolvimento é numa placa sangue de
carneiro a 5% em agar. A esta placa podem ser adicionados diversos factores
facilitadores do crescimento, tais como antibiéticos, por exemplo o Trimetropim mais
Sulfametaxazol, que tém como objectivo suprimir o crescimento da flora oral
bacteriana, contudo o crescimento do S.pyogenes é atrasado, sendo necessario um
periodo maior de incubacdo, de cerca de dois a trés dias '*%°. Apos 18 a 24 horas, ao
inspeccionar-se a placa, podemos encontrar pequenas coldénias acinzentadas que dao
origem a uma zona de Beta hemdlise. Se durante este periodo ndo forem encontradas
colénias a placa deve ser incubada por mais 24 horas até se puder confirmar a
negatividade'®?. A grande desvantagem deste método é sem duvida a sua duragéo,
continuando a ser considerado “gold standard”, gera a necessidade da criagdao de

exames td0 sensiveis e especificos mas com menos tempo de duragdo'®?.
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2.1.1.4.3 Identificacéo

Este método advém do conhecimento da sensibilidade do S. pyogenes a bacitracina,
em que mais de 95% dos Streptococcus do grupo A s&o inibidos por este antibidtico,
enquanto 83 a 97% dos Streptococcus que n&o s&o do grupo A, ndo apresentam zona
de inibicdo'®. Esta placa fica a incubar de um dia para o outro, criando-se uma pequena
colénia acinzentada de beta hemdlise em que, se na zona do disco a colénia ndo se

desenvolver, estamos perante S. pyogenes?*?°,

2.1.1.4.4 Determinagao de anticorpos

O hospedeiro responde imunolégicamente a infecgdo com a producado de diversos

anticorpos dirigidos a componentes celulares e extracelulares dos streptococcus.

Ao se abordar este exame diagnostico torna-se importante distinguir infecgdo aguda de
estado de portador, porque cerca de 5 a 21% dos doentes entre 3 e 15 anos séo
portadores'® limitando a linha de causalidade entre infeccdo aguda e resultados
positivos na cultura e teste rapido antigénico. Apesar da extrema importancia do teste
rapido antigénico e cultura, estes n&o distinguem estados de portador em criangas com
faringite que poderdo ter outra etiologia que ndo estreptocécica ?. Para se tracar a
linha de causalidade é necessario demonstrar a resposta do hospedeiro a infec¢ao na
forma de produgédo de anticorpos. A grande desvantagem deste exame tal como da
cultura € o tempo de espera para o resultado, neste caso sao cerca de duas a trés
semanas. Normalmente a formacdo de anticorpos € cessada através da

antibioterapia®®. Nem todos os factores de viruléncia sdo utilizados para o diagnéstico
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de rotina das infecgbes estreptococicas do grupo A, como por exemplo, os constituintes
da parede celular. O diagndstico serologico € feito através da resposta contra os
produtos extracelulares, tais como, Estreptolisina O, Dnase B, hialuronidase, NADase e

estreptoquinase, pois sdo estes que induzem a resposta imunitaria mais forte °* '®.

O anticorpo mais frequentemente utilizado para confirmar antecedentes de infecgao
estreptococica é a anti-estreptolisina O (ASO). Para a interpretacdo dos resultados,
temos que um aumento nos titulos de ASO superior ou igual a 166 unidades de todd é
geralmente aceite como evidéncia de infeccdo por streptococcus pyogenes. No
entanto, de acordo com a literatura, as criangas até um ano possuem anticorpos contra
a ASO e os titulos entre o primeiro e o terceiro ano de vida mostraram que mais de
50% nao apresentavam valores superiores a 50 unidades de todd e nenhum
apresentou titulos superiores a 166 unidades de todd '®. No entanto, todos os doentes
com suspeita de febre reumatica irdo realizar este teste, dado que em maior parte dos
doentes ja ndo se obtém uma cultura da faringe positiva. Cerca de 80% dos doentes
com febre reumatica irdo apresentar titulos de ASO aumentados, se este ndo aumentar
poder-se-30 tentar os elementos extra-celulares'®. O anti-Dnase B é considerado um
melhor indicador nas infecgbes estreptocdcicas piodérmicas e por estirpes

nefrogénicas'®°.

2.1.1.5 Terapéutica

Encontra-se recomendado o tratamento com penicilina oral ou amoxicilina se a primeira
nao se encontrar disponivel. Em casos de alergia documentada aos beta lactadmicos a

terapéutica de eleicdo sdo as cefalosporinas e em caso de reaccgao anafilatica utilizam-
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se os macrdlidos®. A cirurgia é uma terapéutica de recurso, indicada para criancas com

faringoamigdalite de repeticao®.

2.1.1.6 Complicagcoes

A maior parte das faringoamigdalites sdo auto-limitadas e a taxa de complicagdes €&

7 e 34

baixa no entanto, e como ja foi referenciado anteriormente na maior parte das

vezes nado € possivel distinguir clinicamente uma faringoamigdalite viral da

bacteriana®*1°

, sendo assim importante o seu correcto diagndstico. As possiveis
complicagbes dividem-se em dois grupos, supurativas e nao supurativas como

exemplificado na tabela 2.1.

Tabela 2.1- Complicagdes da infecgéo por S.pyogenes (adaptado de E. Pinchichero, Michael; Complications

of streptococcal tonsillopharyngitis; Uptodate 2008).

‘ NAO SUPURATIVAS SUPURATIVAS
Febre reumatica aguda Celulite ou abcesso faringo-amigdalino
Escarlatina Otite média
Glomeurulonefrite aguda Sinusite
Sindrome do choque téxico Fasceite necrotizante

PANDAS (doengas neuropsiquiatrica L o
. Bacteriémia estreptocdcica
autoimune)

Meningite ou abcesso cerebral
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2.1.1.6.1 Nao supurativas

2.1.1.6.1.1 Escarlatina

Apesar da escarlatina se encontrar normalmente associada as infecgbes
faringoamigdalinas, esta pode ocorrer devido a infecgbes noutros lugares como por
exemplo na pele, sendo assim este é o sinal mais fiavel de infeccdo estreptococia™.
Como ja vimos anteriormente os streptococcus do grupo A carregam genes que
codificam uma ou mais das exotoxinas pirogénicas A, B e C, que hoje em dia sdo
denominados de superantigénios estreptococicos, sendo responsaveis por diversas
caracteristicas da escarlatina como o exantema a lingua de framboesa e a

descamacéo da pele’®.

O exantema da escarlatina é bastante caracteristico surgindo cerca de 12 a 72 horas
apos o inicio dos sintomas (periodo prodromico) como uma erupgdao maculo-papular
eritematosa (figura 2.3), punctiforme e aspero que branqueia pela presséo. Esta
erupc¢ao inicia-se na base do pescoco, axilas e virilhas espalhando-se rapidamente por
todo o corpo, poupando a face, deixando-a com uma aspecto eritematoso e uma
palidez circum oral (sinal de Filatov). A intensidade do exantema varia de local para
local sendo mais proeminente e intenso nas pregas, como as axilas e virilhas e nos

locais de pressao>7:81835,

E caracteristico do exantema escarlatiniforme o Sinal de Pastia, que consiste em areas

de hiperpigmentagéo nas pregas da regido do sangradouro.
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O eritema € consequéncia de perturbagcdes vasculares provocadas pela exotoxina
eritrogénica, existindo assim uma certa tendéncia hemorragica cutanea devido a

fragilidade capilar revelavel na prova de compresséo pelo lago, o sinal de Rumpel-Leed

36

Ao fim de 3 a 7 dias o exantema comeca a desaparecer ocorrendo uma descamacao
caracteristica que se inicia na face estende-se ao tronco e as extremidades sendo
bastante tipica a descamacgao do topo dos dedos na margem livre das unhas, o sinal de

Beau’s, como mostra na figura 2.4 e 2.5.

As exotoxinas superantigénicas sdo também responsaveis pela lingua de framboesa
que no inicio da doenga é branca (figura 2.1), saburrosa e tumefacta com proeminéncia
das papilas. A partir do 3° ou 5° dia ocorre a descamacgao da saburra, tornando a lingua

5,7,8,11,18,35

vermelha e brilhante , como mostra a figura 2.2.

O diagndstico da escarlatina €, em geral, facil. No entanto, € importante fazer o
diagnéstico diferencial com os eritemas escarlatiniformes produzidos por outras
infecgcbes, como acontece ocasionalmente com o sarampo, hepatite viral,
mononucleose infecciosa e ainda em intoxicacbes provocadas por sulfonamidas,

atropina e quinina 3¢.
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Figura 2.1 Figura 2.2 Figura 2.3
Lingua saburrosa branca Lingua saburrosa Erupcao maculo-
vermelha e brilhante papular eritematosa

(www.dermis.net)
(www.dermis.net) (www.dermis.net)

Figura 2.4 Figura 2.5
Descamacgao das extremidades Sinal de Beau's
(www.dermis.net) (www.dermis.net)

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE T
|




ABORDAGEM DA CRIANCA COM FARINGOAMIGDALITE

2.1.1.6.1.2 Febre Reumatica

Esta € uma complicacdo n&o supurativa tardia porque, sé apos duas a trés semanas de
infeccdo, aparecem os primeiros sinais e sintomas de doenga. Apresenta-se como um
disturbio sistémico do tecido conjuntivo, que se manifesta clinicamente por poliartrite,

cardite, coreia, nédulos subcutaneos e eritema marginatum *7*,

E de salientar a importancia desta complicacdo em termos de morbilidade, mostrando a

necessidade de estabelecer um correcto diagnostico etiologico das faringoamigdalites.

Mundialmente estima-se que entre 5 a 30 milhdes de criangas e adultos jovens
possuem doenca cardiaca reumatica e que 90.000 morrem todos os anos por esta
patologia**. Desde a viragem do século que presenciamos um declinio bastante
significativo tanto na severidade como mortalidade desta complicagdo, explicado pela
introducdo da penicilina e mudanga nos padrdes de viruléncia do streptococcus. No
entanto, existem estudos que demonstram ressurgimento da doenga nos EUA e nos
paises em desenvolvimento esta doenga persiste inabalavel, lembrando que esta

patologia mantém-se como um problema de satide publica®".

2.1.1.6.1.3 Glomerulonefrite aguda

Esta complicag&o € induzida pela infecgéo por estirpes nefritogénicas, tais como a tipo
12 e 49 >3° estando associado tanto a casos esporadicos como epidémicos. A les&o
do glomérulo € mediada por imunoglobulinas, componentes do complemento e

antigénios®.
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A incidéncia de doenga clinicamente observavel durante uma epidemia é de cerca de 5
a 10% quando associada a faringite * e 25% associada a infecgdes da pele *, sendo

importante referir que as criangas mais susceptiveis tém idades inferiores ao sete anos.

Ocorre sempre um periodo de laténcia entre a infecgdo estreptocdcica e o inicio dos
sinais e sintomas de glomerulonefrite aguda. Em geral, o periodo de laténcia é de 1 a 2
semanas apds uma faringoamigdalite e 3 a 4 semanas apdés uma infecgdo da pele. Se
a clinica de glomerulonefrite aparece juntamente com a faringoamigdalite, € mais
possivelmente uma nefropatia mediada por IgA do que glomerulonefrite poés

estreptocdcica .

A clinica é bastante variavel desde assintomatica até um sindrome nefritico
caracterizado por urina vermelha a castanha, proteinuria (pode atingir os valores do
sindrome nefrético), edema, hipertensdo e insuficiéncia renal aguda. No entanto, o

progndstico é favoravel

. Quando a crianga apresenta sintomatologia ja ocorreu lesdo
do glomérulo e o processo de cura ja se iniciou. E necessario aplicar terapias de
suporte direccionadas as possiveis complicagdes. A antibioterapia encontra-se indicada
se ainda houver infecgdo para evitar a disseminagdo por contacto com estirpes
nefrogénicas, mas que normalmente ndo desenvolvem glomerulonefrite. Esta

terapéutica ndo altera o curso da doenca, pode alterar a resposta que confere

imunidade especifica 3.

2.1.1.6.1.4 Sindrome do choque toxico

Infec¢des significativamente graves, associadas a choque e a faléncia organica tém

sido documentadas nos E.U.A e norte da Europa. As portas de entrada mais frequentes
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s&o a pele, vagina, faringe e mucosa, no entanto, em cerca de 45% nao se encontra

estabelecida a porta de entrada “**°.

Este sindrome esta associada a estirpes que produzem exotoxinas pirogénicas,
denominadas de superantigénios. E caracterizado por hipotensdo e faléncia
multiorganica. A definicdo classica desta sindrome é bastante semelhante a do
provocado pelo Staphylococcus aureus mas o prognoéstico é significativamente mais

reservado com taxas de mortalidade rondando os 30 e os 70%>4°.

2.1.1.6.1.5 PANDAS

Este sindrome € uma doenga neuropsiquiatrica autoimune que ocorre nas semanas
seguintes a infeccdo pelos streptococcuss do grupo A. E caracterizada por cinco
critérios: disturbio obsessivo-compulsivo ou tique, inicio na infancia, inicio abrupto dos
sintomas, antecedentes de infecgdo pelos streptococcus do grupo A e disturbios

neurolégicos, tais como, hiperactividade motora e movimentos coreiformes *°.

Apesar dos diversos estudos realizados ainda n&o foi possivel desenhar uma linha
firme de causalidade entre a infeccédo e este Sindrome. Em alguns estudos foram
encontradas positvidade para o anticorpo anti estreptolisina O tanto no sindrome de
PANDA como no sindrome de Tourette quando comparadas com criangas com outras
doengas neurolégicas. Outro dado que mantém a suspeita centra-se na diminuigdo do

disturbio obsessivo-compulsivo ap6s ciclo de antibioterapia®.
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2.1.1.6.2 Supurativas
2.1.1.6.2.1 Celulite ou abcesso faringo-amigdalino

Tanto a celulite como o abcesso podem aparecer nos espagos periamigdalinos ou
retrofaringeos, na sequéncia de uma faringo-amigadalite®®, devendo ser referenciados
de imediato para o otorrinolaringologista se existirem sintomas aéreos para incisao e

drenagem ou para aspiragéo sob anestesia local™®.

2.1.1.6.2.2 Otite média e sinusite

Estas entidades clinicas sdo as complicagdes supurativas mais comuns ocorrendo
infeccdo por via directa. Entre todos os casos de otite média o streptococcus do grupo
A é responsavel por menos de 5%, sendo que esta incidéncia aumenta nos meses de

Invernos, chegando aos 10%"%%.

A apresentacdo clinica da otite média aguda tal como da faringoamigdalite ndo permite
fazer uma distingdo clara do organismo etiolégico. Os sinais e sintomas s&o a febre,
otalgia, irritabilidade, anorexia, diarreia e vémitos. A otoscopia a membrana timpanica
encontra-se eritematosa e muitas vezes observa-se liquido purulento por tras da

mesma’®3.

A sinusite apresenta-se clinicamente por coriza persistente e rinorreia acompanhada

muitas vezes de cefaleia e febre”®%.
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2.1.2 Streptococcus dogrupoC e G

Estreptococo Beta hemolitico do grupo C e G de Lancefield tém sido implicados como
agentes causais de faringite bacteriana epidémica ou esperadica em criangas em idade
escolar e adultos'*"*2. Ambos os grupos de streptococcus também se encontram

associados a glomerulonefrite aguda pds-estreptocdcica.

2.1.3 Corynebacterium diphtheriae

E um microrganismo pouco comum. Desde 1980 com o inicio da imunizagdo que a taxa
de infeccdo € extremamente baixa, no entanto, a infecgdo pode ocorrer em individuos
imunizados, mas a gravidade & muito menor. A incidéncia é 70 vezes maior em
criancas ndo imunizadas do que nas imunizadas *®. No inicio dos anos noventa a
Organizagdo Mundial de Saude relatou que a difteria ainda era endémica em diversas
partes do Mundo como por exemplo Brasil, Nigéria e algumas zonas da antiga Unido

Soviética 3.

Apds um periodo de incubagdo de dois a quatro dias os doentes queixam-se de
sintomas respiratérios como rinorreia, odinofagia, febre de baixo grau e um mal-estar
geral. A infeccdo nasal pode-se apresentar como uma rinorreia serosanguinea ou
seropurulenta. Na observagdo da orofaringe, nas amigdalas pode-se observar um
exsudado que coalesce formando as tipicas pseudomembranas de tonalidade cinzenta
ou branca, podendo tornar-se preta ou esverdeada com necrose, que se podem

estender para a via aérea'®*.
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Desde o inicio de 1900 que a terapia com a antitoxina da difteria produzida em cavalos
€ a de primeira linha. Esta neutraliza a toxina antes de esta entrar na célula. A
terapéutica € mais efectiva nos doentes com doenga menos severa e naquelas que
iniciam o tratamento mais precocemente **. A terapéutica de segunda linha assenta na
antibioterapia, nomeadamente a eritromicina e a penicilina administrada durante 14

dias 4.

2.1.4 Aracnobacteriem haemolyticum

E uma causa pouco comum de faringoamigdalite e os humanos sdo o maior
reservatorio. Tem sido isolado em pacientes com sépsis, osteomielite, artrite séptica,
celulite, ulceras venosas, abcessos na pele, abcessos periamigdalinos, pneumonia
cavitaria entre outros*. Estudos epidemiologicos indicam que a infecgdo se dissemina

por uma via desconhecida através do contacto humano com individuos infectados**.

Esta infeccdo atinge mais frequentemente adolescentes e adultos novos com idade
entre os 10 e 30 anos e um pico maximo de incidéncia entre os 15 e os 18 anos *. Nao

existe uma variacédo de género significativa.

Os sintomas mais comummente encontrados sdo odinofagia (97-100%), prurido (33%)
e tosse ndo produtiva (33%) *. No que diz respeito aos achados fisicos a febre é
encontrada com valores entre os 37,6 e os 40°C. Na observagao da orofaringe pode-se
encontrar um exsudado cinzento a branco dificil de destacar e o aspecto da faringe

posterior € bastante semelhante ao do streptococcus pyogenes, mas sem hemorragias
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maculares no palato ou alteragdes na lingua **. O exantema tem sido descrito
unicamente em doentes com faringite, desenvolvendo-se entre um a quatro dias apos o
inicio do quadro de faringite, no entanto, esta pode ser a primeira manifestagdo da
doenca. E um exantema maculopapular eritematoso e pruriginoso escarlatiniforme. As
lesdes iniciam-se nas superficies extensoras das extremidades e durante os dois a trés
dias seguintes estas disseminam-se centralmente para o pescogo e tronco.
Normalmente a face, as palmas, as solas, abdomen e nadegas sdo poupados 4 As
adenopatias desenvolvem-se em 41 a 48% dos doentes, localizadas na cadeia
ganglionar cervical anterior e submandibular, bilateralmente. Sdo dolorosas com
dimensdes entre 1 a 1,5 cm *. O diagnéstico é feito através da cultura em meio agar-
sangue, no entanto, as coldénias demoram mais tempo a crescer que as do

streptococcus do grupo A*.

Encontra-se recomendado o tratamento com penicilina ou eritromicina **. A duracgdo do
quadro clinico modifica-se significativamente com a terapéutica, durando apenas trés
dias enquanto sem antibioterapia os sintomas da infecgdo faringea persistem durante

cerca de duas semanas.
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2.2 Etiologia viral

2.2.1 Virus responsaveis pelas “constipagdées comuns”

S&o conhecidos cerca de 100 serotipos de rinovirus que se encontram em 30-50% *°
associados a denominada constipacdo comum, sendo também em 20% '° dos casos
factor etiolégico da nasofaringite, croup viral e pneumonia, sendo que as duas ultimas
sdo muito menos frequentes. Este microrganismo tem um papel importante na
patogénese da otite média e das exacerbagbes da asma. O Coronovirus tem descrito
cerca de quatro serotipos responsaveis pela odinofagia, contando com cerca de 5%

das faringoamigdalites, normalmente associadas a constipagdo comum 312,

Estes agentes virais s&o transmitidos por aerossois ou por contacto directo de méos
com secrecgdes infectadas, ocorrendo contaminagdo quando a mao contacta com o

nariz ou conjuntiva “°.

No inicio da doenga é caracteristico a apresentacdo de um nariz seco (fase de
replicacdo) seguido por uma rinorreia aquosa profusa associada a espirros e a uma
congestdo nasal que pode interferir com o quotidiano nomeadamente o sono. Muito
frequentemente ocorre irritagdo secundaria da mucosa faringea com odinofagia.
Sintomas inespecificos como mal-estar geral, cefaleias e tosse que pode levar ao
vémito, normalmente estéo presentes 4*. A febre é tipicamente de baixo grau, excepto
nas criancas abaixo da idade escolar em que pode alcancar os 38-39°C 4°. A presenca
de secregdes mucopurulentas € comum ao fim dos primeiros dias de doenga, nao

implicado sobre infecgdo bacteriana, em particular dos seios perinasais, excepto
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quando esta se estende por 11 a 14 dias *°. A observacdo, as mucosas nasais podem-
se encontrar eritematosas e edemaciadas. A mucosa faringea tipicamente tem uma
aparéncia normal sem eritema, exsudados ou ulceragdes, no entanto, a sua aparéncia
pode colocar duvidas relativas ao diagndstico. Adenopatias ligeiramente aumentadas

mas nao dolorosas podem ser encontradas na cadeia ganglionar cervical “°.

2.2.2 Adenovirus

Os adenovirus sdo virus extremamente estaveis e resistentes, provocando infec¢oes
respiratorias altas e do olho. Ao contrario do Rhinovirus e Coronovirus estes invadem
directamente a mucosa através do seu efeito citopatico'*¢. A transmissdo ocorre
através do contacto de particulas respiratérias (fomitos) e através da agua de piscinas,

pensando-se que a excrecgao fecal do virus seja importante e

Durante a idade pediatrica, o adenovirus pode dar origem a diversas entidades clinicas,
como a faringite, a febre faringoconjuntival e ainda bronquiolite '**¢. Este virus ADN
tem um tempo de incubagdo médio de oito dias 6. O adenovirus é responsavel por 5%

das entidades clinicas associadas ao sinal “garganta inflamada™.

A faringite pode variar de intensidade, desde ligeira com escassa sintomatologia até
grave com bastante dor, observando-se um eritema da orofarinfe posterior
acompanhado de alguns foliculos “glassy” *. Podem ocorrer adenopatias cervicais e

pré-auriculares dolorosas e néo dolorosas .
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A febre faringoconjuntival € uma entidade clinica caracterizada por faringite, conjuntivite
e diversas manifestagdes sistémicas, nomeadamente febre de inicio gradual que varia
entre os 37,5°C e os 40°C e com uma duracado de cerca de dez dias associado a um
mal-estar geral, mialgias e possivel desconforto abdominal *6. O que caracteriza esta
patologia é a associagdo de conjuntivite, faciltando assim o diagnostico de

faringoamigdalite de etiologia viral.

2.2.3 Enterovirus

Os dois grandes grupos responsaveis por casos de faringite sdo os virus Coxsakie e
Echovirus. Na maior parte dos Enterovirus a transmissao é feita por via fecal oral, no

entanto, existem diversos serotipos com transmissao aérea’.

2.2.3.1 Virus Coxsakie

Os virus coxsakie estdo divididos em dois grupos de acordo com a sua patogenicidade.
O grupo A infecta a pele e mucosas, causando herpangina, conjuntivite hemorragica
aguda e doenga da mao-pé-boca. O grupo B infecta o coragéo, pleura, pancreas e
figado, causando pleurodinia, miocardite, pericardite e hepatite. No entanto, ambos
podem causar uma doenca febril inespecifica, exantemas, doenga do tracto respiratério

superior e meningite asséptica’>*’.

Esta patologia infecciosa é mais frequente durante o primeiro ano de vida e durante os

dez primeiros anos de vida tem uma prevaléncia maior no sexo masculino com uma

razao de 2:1%.
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O virus replica-se no tracto respiratério superior e na parte distal do intestino delgado.
O periodo de laténcia pode ir até as trés semanas e sao encontrados nas fezes até oito

semanas apds a infecgao >4

Cerca de 90% das infec¢des sao assintomaticas ou causam doenga febril inespecifica.
No entanto, nos recém-nascidos este virus € responsavel pela maioria das doencgas

febris em particular nos meses de verao e inverno”'"'®,

A doenca da mao-pé-boca € da responsabilidade do virus coxsakie 16, dissemina-se
facilmente no seio familiar. Os doentes apresentam lesdes vesiculares da orofaringe,
boca, maos e pés que coalescem formando bolhas que ulceram, como mostram as

figuras 2.6. A orofaringe pode-se apresentar ligeiramente hiperemiada”'"'°.

A herpangina é um enantema da orofaringe posterior com lesbes vesiculares e
ulcerativas entre 1 a 2mm, discretas em diferente numero desde uma a mais de 15.
Num periodo de dois a trés dias as lesbes aumentam de tamanho, ulcerando e
apresentando um anel eritemaso a volta. O local de exceléncia das lesdes € o pilar
amigdalino anterior podendo ocorrer também no palato mole, uvula, amigdalas, parede
faringea e ocasionalmente na superficie bucal posterior. A parte destas lesdes a

orofaringe encontra-se normal ou ligeiramente eritematosa ",

Figura 2.6 — Lesdes vesiculares da orofaringe da doengca méo-pé-boca (retirado de www.dermnet.com).
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2.2.3.2 Echovirus

A infecgdo pelos Echovirus resulta de contaminagédo oral-fecal, mas estes so se
replicam se o hospedeiro for susceptivel a este mesmo microrganismo. Mais de 90%
dos infectados pelo Echovirus tal como pelo Coxsakie sao assintomaticos ou
apresentam um sindrome febril inespecifico. Quando a doenca € sintomatica o seu
espectro de manifestagdes clinicas é bastante diverso, variando com a idade, género,
estado imunitario e serotipo responsavel. Esta patologia é mais frequente em criangas
com menos de 15 anos e tal como o virus Coxsakie o sexo masculino € mais

afectado®®.

Relativamente a infec¢bes do tracto respiratério superior, o Echovirus, tal como
diversos outros Enterovirus, pode ser responsavel por uma doenga febril inespecifica
com inflamagao da orofaringe, tosse, coriz, laringotraqueite (serotipo 11), exantema e

herpangina &',

A herpangina do Echovirus manifesta-se com uma faringe hiperemiada com ligeiro
exsudado amigdalino. S&do lesbes maculares de reduzidas dimensdes que numa
questdo de dias passam a papulas eritematosas de 2 a 4mm ulceradas no centro,
dolorosas e em numero de dez a doze. Localizam-se no palato mole mas mais

frequentemente na margem livre entre as amigdalas e a tvula 4.

2.2.4 Epstein Barr
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O virus do Epstein Barr é o agente causal da Mononucleose infecciosa, este é
transmitido através do contacto intimo de secre¢des principalmente das da orofarinfe.
O virus infecta os linfécitos B da mucosa da orofaringe. Seguidamente os linfécitos B
disseminam a infecgcédo pelo sistema reticulo-endotelial, nomeadamente figado, baco e

ganglios linfaticos periféricos, causando uma hiperplasia linféide®'*%°.

O periodo de incubagdo do virus Epstein Barr € de cerca de um a dois meses. A
apresentacao classica da mononucleose nas criancas e adolescentes assenta na triade
de febre, adenopatias e faringite *°. A faringoamigdalite esta presente em cerca de 85%
dos doentes com mononucleose infecciosa. A mononucleose infecciosa é tipicamente
acompanhada de sintomas constitucionais proeminentes como fadiga, anorexia e perda

de peso™.

Os primeiros sinais de doenga incluem febre, faringite e adenopatias, e, menos
frequentemente pode ocorrer exantema e edema periorbital. A faringite pode ser
exsudativa ou ndo exsudativa. A primeira pode muitas vezes ser confundida com a
faringoamigdalite estreptocdcica complicada pelo facto de cerca de 5 a 21% das
criangas entre os 3 e os 15 anos, serem portadoras assintomaticas de S. pyogenes na
orofaringe, levando a terapéutica inadequada. Ambas as apresentagbes de faringite
podem-se acompanhar de hipertrofia amigdalina, muitas vezes bastante grave,
adequando-se o termo “Kissing tonsils”, como mostra a figura 2.7. As adenopatias s&o

tipicamente da cadeia ganglionar cervical posterior e anterior'®*°.

Durante a fase inicial da doenga cerca de 3 a 15% dos doentes podem apresentar um

exantema maculopapular generalizado nao pruriginoso que desaparece rapidamente.
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Apdés um diagnodstico incorrecto de faringo-amigdalite estreptocdcica quando na
presenca de mononucleose infecciosa, onde sdo administrados antibidticos
(amoxicilina e ampicilina) pode aparecer um exantema maculopapular ndo pruriginoso

e prolongado, tipico de exantema induzido por farmacos “*>°.

Os sinais tardios encontrados nestes doentes incluem hepatomegalia, petéquias
predominantes na jungdo entre o palato duro e o mole, edema da uvula e
esplenomegalia de dois a trés centimetros abaixo da grelha costal. A ultima resolve

apds 3 semanas da apresentacao clinica da doenca'®°,

Figura 2.7 — “Kissing tonsils” da faringoamigdalite da mononucleose infecciosa por Epstein Barr

(www.dochazenfield.com/T onsillectomy.htm).

Hematologicamente a infecgcdo caracteriza-se por uma linfocitose >60% associada a 2
10% de linfocitos atipicos no esfregago de sangue periférico. O aparecimento de uma
trombocitopenia ndo é incomum, acometendo mais de 50% dos doentes ’.Ocorre uma

elevagéo precoce, passageira e ligeira das transaminases 50

Existem dois testes antigénicos importantes. O primeiro denominado de Monospot
teste, baseia-se na aglutinacdo dos anticorpos heterofilicos também chamados de
anticorpos de Paul-Bunnel. Estdo presentes duas a seis semanas apds a infecgao

primaria. O segundo é o teste para anticorpos especificos contra a capside do virus
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Epstein Barr IgM e 1gG. Os titulos de IgM diminuem na maioria dos doentes apos trés a
seis meses podendo manter um titulo diminuto até um ano, enquanto os de IgG
aumentam apos os de IgM e mantém-se elevados durante toda a vida, sendo util para

distinguir infeccdo recente/aguda de antiga®.

2.2.5 Citomegalovirus

Este microrganismo pertence a sub-familia dos Herpesviridae e possui muitos atributos
em comum com os Herpes virus, incluindo a habilidade de causar doenga persistente e
latente. Sdo transmitidos por contacto sexual, através do aleitamento materno, de

goticulas respiratérias e por transfusdes sanguineas®'>°!,

Na maior parte dos hospedeiros a infeccdo € silenciosa, no entanto, quando esta é
sintomatica em doentes imunocompetentes o seu espectro de manifestagdo varia entre
sinais e sintomas da comum constipacdo até sintomas tipicos da mononucleose pelo
virus Epstein Barr como a faringite ligeira. No entanto, as manifestagbes clinicas sé&o
num grau bastante mais moderado do que com o Epstein Barr como a faringite,

hepatomegalia e esplenomegalia“.

2.2.6 Influenza (tipo A e B)

As infecgdes pelos virus Influenza sdo das mais contagiosas de dissemnicédo aérea .
No que diz respeito a fisiopatologia desta infecgdo, esta centra-se na invasdo do

epitélio respiratorio, causando necrose, diminuicdo das barreiras imunolégicas e
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consequentemente um aumento da predisposicao a infeccdo secundaria por bactérias

52

A histéria natural da doenga pode ser bastante variavel, especialmente em individuos
que ja foram imunizados a sintomatologia pode ser muito mais leve. No entanto, o
inicio do quadro clinico € habitualmente insidioso, apresentando febre que varia entre
os 37,5 e os 40°C, inflamagdo da orofaringe que pode ser exsudativa'®. Diversos
sintomas podem estar presentes como fadiga, sintomas respiratorios como tosse,
cefaleias frontais ou peri-orbitais, mialgias e rinite de diversas intensidades. Na idade
pediatrica sao bastante frequentes os sintomas gastrointestinais, como a

diarreia®1%%%%3,

2.2.7 Parainfluenza (tipo 1 a 4)

O virus Parainfluenza € responsavel por uma importante fatia das infecc¢des
respiratérias pediatricas incluindo infec¢des respiratérias altas, laringotraqueite ou
croup viral, bronquiolite e pneumonia®®*. Sao classificados como Paramyxovirus e os
serotipos mais importantes para a patologia respiratoria sdo os do 1 ao 4, verificando-
se pelo facto de a maior parte das criangas com trés anos ja entraram em contacto com
os serotipos 1,2 e 3 %, Este microrganismo possui um periodo de incubag&o entre um a
sete dias, coloniza o epitélio respiratério sem evidéncias de disseminacao sistémica
invadindo-o causando les&o celular, edema e perda dos cilia”®. A disseminagdo desta
infeccdo realiza-se através de secregdes aerossolizadas do tracto respiratério superior

assim como pelo contacto directo com “maos contaminadas”’.
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A faringite causada pelos virus do tipo 1 ao 4 manifesta-se clinicamente como uma
constipagdo comum, com toda a pandplia de sintomas inespecificos como tosse nao
produtiva e obstrugdo nasal, eritema da faringe, sem exsudado ou adenopatias'®.
Apesar da sua aparente apresentagédo benigna, o virus Parainfluenza & responsavel
por cerca de 50% das hospitalizagbes por laringotraqueite e 15% dos casos de
bronquiolite e pneumonia’. A laringotraqueite normalmente acomete criangas com
idades compreendidas entre os 3 meses e 0os 3 anos em que inicialmente se apresenta
como um quadro de rinofaringite com febre ligeira durante dois a trés dias,
acompanhada de tosse e rinorreia até ocorrer edema do espago subglotico que leva ao
aparecimento de estridor inspiratério, tosse denominada de “cdo” com a voz entre
normal e rouca **. A sintomatologia do edema subglético é mais proeminente & noite
por razbes ainda desconhecidas, no entanto, a humidificagdo e exposigdo ao ar frio
estdo classicamente associados a uma diminuicdo do edema e liquefaccdo das

secrecdes, ajudando a diminuir a obstrugao”®>*.

A destruicdo celular nas vias respiratorias superiores pode resultar numa infec¢ao

secundaria bacteriana levando a traqueite”*>.

2.2.8 Herpes simplex (tipo 1 e 2)

Os virus Herpes simplex sao responsaveis por cerca de 4% das faringoamigdalites
(tabela 4.1), transmitidos através do contacto intimo entre pessoas susceptiveis (sem
anticorpos contra o virus) e individuos que possuem o virus activo ou com fluidos

corporais contendo o virus. E importante referir que como condicdo para a transmissao
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do virus o contacto deve envolver membranas mucosas ou escoriagdes na pele . Este
microrganismo invade e replica-se nos neuronios assim como em células da derme e
epiderme, os virides viajam do local inicial da infecgdo na pele ou mucosa para a raiz
do ganglio sensorial dorsal, onde se mantém latente. E a replicagdo viral nos ganglios

sensoriais que conduz a recorréncia clinica ®.

Estes dois virus tém preferéncia pela zona anatomica que atingem, assim sendo, o
HSV 1 atinge em 80% a mucosa orofaringea e em 20% a genital sendo o HSV 2 o

contrario .

A primo infecgdo pelo HSV 1 ocorre na sua grande maioria na infancia, no entanto,
maior parte destas sdo assintomaticas *°. Quando ocorrem manifestacdes clinicas
desta infecgdo o quadro clinico centra-se numa faringite aguda herpética que pode ter
um prodromo de febre, astenia e vémitos seguido de inflamagdo da orofaringe e
cavidade oral associado a adenopatias cervicais e submandibulares e odinofagia.
Desenvolve-se a gengivoestomatite herpética com o aparecimento de vesiculas
dolorosas nos labios, gengiva, palato e lingua, sendo que apds duas a trés semanas

cicatrizam®1%%,
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Tabela 2.2 — Sinais e sintomas das diferentes etiologias virais de faringoamigdalite.

CLINICA RHINOVIRUS ADENOVIRUS | HERPES | PARAINFLUENZA | INFLUENZA EBV CMV | CoxsAKIE | ECHOVIRUS
CORONOVIRUS SIMPLEX
RINORREIA + - - + - - - - +
CONGESTAO NASAL + = = + = o o o +
Tosse + o - + - - - - o
FEBRE +/- + + + + + + + +
CEFALEIAS o - +/- o o o _ _
MIALGIA o + = + + + -
SINTOMAS o - + - o o o _ _
CONSTITUCIONAIS
ADENOPATIAS + + + + + + + - -
nao dolorosas
ERITEMA -/+ + + + + + +/- + +
OROFARINGE

VESIiCULAS = = + = = = o + -
HIPERTROFIA -/+ - - - - + +/- - -
EXSUDADO - - - - - +/- +/-- + +
EXANTEMA = o o - - +/- +/- + +
CONJUNTIVITE - + - - - - - - -

2.3 Orientacoes diagnosticas

As diferentes orientagcdes técnicas dirigidas ao diagndstico e tratamento da faringite
estreptocdcica visam a prevencao da febre reumatica e complicagbes supurativas;
diminui¢cdo dos sinais e sintomas; redugdo da transmissao e a minimizacao dos efeitos
adversos da terapia antibidtica incorrecta. O estudo “Empirical validation of guidelines
for the management of pharyngitis in children and adults”, abordou as recomendacgdes
da Sociedade Americana de doencas infecciosas, do Centro de controle de doenca e
comparou com uma ultima que visava unicamente o uso do teste rapido antigénico
para Streptococcus do grupo A, podendo observar os diversos pros e contras de cada

uma .

*
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Primeiramente, os clinicos tém que elaborar os diferentes diagnosticos diferenciais,

tentando excluir a etiologia estreptocdcica tendo em linha de conta os dados clinicos e

epidemiologicos, visto que esta € a unica forma comum de faringite aguda para a qual

os antibidticos estao definitivamente indicados. Como mostra a tabela 2.3 existem

diversos sinais e sintomas a favor e contra da etiologia estreptococica. No que diz

respeito aos dados epidemiologicos, a idade do doente, a histéria de exposi¢cao

documentada ao streptococcus e a altura do ano em que se encontra, constituem

dados de elevada relevancia para o diagndstico®.

Tabela 2.3 — Sinais e Sintomas caracteristicos e incaracteristicos de infecgao estreptocdcica

(adaptado de L. Bisno, Alan; Review article: Acute pharyngitis; N Engl J Med 2001 vol. 344 n°3.)

Inicio abrupto
Odinofagia
Febre
Cefaleia
Dor abdominal

Naulseas e vomitos

Coriza
Rouquidao
Diarreia

Tosse

CARACTERISTICOS

INCARACTERISTICAS

Eritema faringoamigdalino
Exsudado faringoamigdalino
Petéquias do palato mole
Uvula engurgitada
Linfadenite cervical anterior

Escarlatina

Conjuntivite
Estomatite anterior
Lesdes ulcerativas discretas

*
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Tabela 2.4 — As diferentes orientagbes para a abordagem da crianga com faringoamigdalite.

(AAPE
ISDA)

(AAMF)

ORIENTAGOES

Tratamento s/ realizagdo de nenhum teste

Nao realiza nenhum teste nem trata com atb

nenhum doente.

Teste rapido antigénico em tds os doentes e

tratamento dos com resultado +.

Cultura a tds os doentes e tratamento dos com
resultado +.

Clinica se grau de suspeita - Teste rapido

antigénico + e quando — cultura + tartar com atb.

Utiliza a grelha de Centor e em funcao da
pontuacgao toma-se a atitude seguinte.

VANTAGENS

Nenhuma bacteriana s/ tratamento

Poupancga

Identifica uma grande parcela de

infectados.

Numero reduzido de criancas
infectadas néo tratadas.

1 da sensibilidade e especificidade

A grelha tem um 1 valor preditivo

negativo e especificidade

DESVANTAGENS
Mts virais tratadas c/ atb;

Uso indiscriminado de atb

Nao prevenir as complicagdes.

Teste é pc sensivel dando

lugar a falsos negativos.

Nao distingue os portadores.

Nao distingue os portadores.

As caracteristicas clinicas ndo

sd0 sensiveis nem especificas.

Existem pelo menos seis abordagens diferentes para o diagnostico e tratamento da

faringoamigdalite. A primeira assenta no tratamento de todos os doentes com

faringoamigdalite sem realizar nenhum teste. Esta abordagem tem a vantagem de néo

deixar nenhuma caso de etiologia bacteriana por tratar, no entanto, trata cerca de 70 a

90% de faringoamigdalites de etiologia viral. Este tratamento ndo esta desprovido de

riscos, como também o seu uso indiscriminado encontra-se directamente ligado ao

aumento das resisténcias aos antibioticos >*’.

A segunda orientacdo visa observar todos os doentes sem utilizar nenhum teste

diagnéstico e sem avangar para a terapéutica. Assim esta abordagem numa

perspectiva de custo beneficio poupa nos gastos de exames auxiliares e de
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terapéutica. No entanto, o diagndstico e tratamento correcto podem prevenir diversas

complicagdes supurativas e ndo supurativas®®’.

A terceira abordagem baseia-se na utilizagdo do teste rapido antigénico em todos os
doentes com o tratamento antibidtico adequado dos que apresentarem resultados
positivos, sem a realizagdo de cultura confirmatéria. Esta € uma das abordagens
recomendadas pela Academia Americana de Pediatria, que apesar de identificar uma
grande parcela das faringoamigdalites estreptococicas uma parte dos infectados fica
por diagnosticar, pela sensibilidade reduzida do teste rapido antigénico, que leva a
diversos falsos negativos, cerca de 2% segundo Robert Cohen %°"8 Estes dados s&o
apoiados pelo facto de cerca de 70 a 80% dos testes rapidos antigénicos para o

streptococcus do grupo A serem negativos, demonstrado a sua baixa sensibilidade **.

O estudo de H. Ebb, Kenneth de 1998, que tinha por objectivo verificar o valor da
cultura de confirmacdo de um teste rapido antigénico negativo muito sensivel, concluiu
que a estratégia com melhor custo beneficio engloba unicamente a realizagdo do teste

rapido antigénico .

A quarta estratégia, também recomendada pela Academia Americana de Pediatria,
defende o diagndstico de todos os doentes através da cultura, tratando com
antibioterapia adequada unicamente os resultados positivos. Tem uma vantagem no
que diz respeito ao numero reduzido de doentes com faringoamigdalite estreptococica
que n&o sao diagnosticados, ndo apresentando os falsos negativosz’57’51. Os portadores
assintomaticos de streptococcus pyogenes na orofaringe ndo sao considerados,

estando presente em 5-21% das criangas entre os 3 e 15 anos *°.
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A quinta abordagem, a mais popular utiliza inicialmente o teste rapido antigénico
tratando os resultados positivos do teste e da cultura quando o teste apresenta
resultado negativo. Esta orientagdo permite o tratamento imediato de uma grande
percentagem dos doentes infectados com S. pyogenes como a detecgdo de quase
todos os casos de faringoamigdalite estreptocécica. Esta é uma das abordagens
utilizadas pela Academia Americana de Pediatria e pela Associacdo Americana das

Doengas infecciosas (IDSA) 2.

No entanto, a IDSA apresenta uma versao mais detalhada que considera que se deve
fazer uma avaliagao inicial com base nos dados clinicos e epidemioldgicos, ja referidos
anteriormente, e se, se obter um elevado grau de suspeita realiza-se o teste rapido
antigénico, se este for negativo obtém-se uma cultura, s6 depois se decide o

seguimento do doente 210:14.57.6263

, como mostra o figura 2.8. No entanto, quando
existe um elevado grau de suspeita a terapia antibiética podera ser iniciada enquanto
se espera pela confirmagao laboratorial °"®3. De acordo com diversos estudos o facto
de se realizar uma cultura em caso de negatividade do teste rapido antigénico,

aumenta substancialmente a sensibilidade e especificidade 31%2%57:61.73

Existem opinides distintas relativamente a esta tematica, de acordo com Bisno et. Al é
importante o uso selectivo de testes diagndsticos (categoria A) que ira resultar num
aumento da proporcado de testes positivos e percentagem de doentes com testes

positivos que se encontram realmente infectados, ou seja, ndo sdo portadores *°.

De acordo com o estudo intitulado “Effect of a Standarzied Pharyngitis treatment

protocol on use of antibiotics in a pediatric emergency department”, que tinha como
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objectivo implementar uma recomendacao baseada em evidéncias cientificas, concluiu
que os doentes devem ser tratados para a faringoamigdalite provocada pelo S.
pyogenes unicamente se houver um resultado positivo do teste rapido antigénico ou
cultura. Esta estratégia levou a um aumento da taxa de tratamento apropriado,

passando de 44 para 91% >.

Entre 2000 e 2003 o “Red book” foi revisto visando entre diversos aspectos diminuir a
necessidade de confirmar sempre com cultura um resultado negativo no teste rapido

antigénico, através da implementagao da validagéo do teste rapido antigénico com uma

sensibilidade semelhante a da cultura “t2°,

A

Factores clinicos
e
epidemioldgicos

A A

compativel com nao sugestivo de
etiologia etiologia
estreptocécica estreptocécica

teste rdpido terapia
P cultura . "
antigénico L sintomatica

@ +

Figura 2.8 - Algoritmo diagnostico utilizado pela Associagdo Americana de doengas

infecciosas (adaptado de . L. Bisno, Alan; Review article: Acute pharyngitis; N Engl J Med 2001 vol. 344 n°3.)
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Por ultimo, temos a abordagem recomendada pela Academia Americana de Medicina
Familiar, que assenta no sistema de classificagdo de Centor modificado, que se
encontra na tabela 2.5, em que devem realizar culturas a todas as criangas que
apresentem uma classificacdo entre dois ou trés, tratando se o resultado for positivo.
Se o resultado for superior ou igual a quatro deve-se tratar o doente empiricamente,
como mostra a tabela 2.6 "¢, Num estudo intitulado “Es posible el diagnostico clinico
de la faringoamigadalitis estreptocécica?” que tinha como objectivo verificar a validade
do sistema de classificacdo Centor, concluiram que este apresenta um elevado valor
preditivo negativo e especificidade, o que torna o n&o diagndstico de faringoamigdalite
estreptocdcica bastante exacto. No entanto, este sistema de classificagdo apresenta
um baixo valor preditivo positivo implicando que uma pontuagao entre trés e quatro ndo
implica com grande grau de certeza o diagndstico de faringoamigdalite estreptocécica
% As caracteristicas clinicas ndo sdo sensiveis nem especificas e o diagndstico sem a
confirmagdo laboratorial resulta num sobrediagnostico da faringoamigdalite

estreptocdcica .

Outro sistema de pontuacao utilizado na idade Pediatrica é o de Wald, que utiliza seis
critérios, que se podem observar na tabela 2.7. Verificou-se num estudo que uma

pontuacao entre 5 e 6 tinha um valor preditivo positivo na ordem do 59-75% .

Para além do Sistema Centor e Wald existem outros sistemas de pontuagdo que tém
como objectivo tentar predizer os resultados subsequentes das culturas e testes
rapidos antigénicos, no entanto, estes sistemas de pontuagdo nao tiveram um valor
preditivo superior aos 80%, sendo assim sugerido por diversos estudos que os clinicos

devem-se guiar pela confirmagdo bacteriologica, pela necessidade de um diagndstico
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etioldgico correcto, tanto a nivel de futuras complicagbes se ndo tratado correctamente

como pelo problema insurgente das resisténcias aos antibiéticos'-%2461:65-67

Tabela 2.5 - Grelha de calssificagdo Centor modificada (adaptado de. Mathys, Jan [et.al.]; Differences among
international pharyngitis guidelines: not just academic; Ann Fam Med 2007;5:436-443.)

+1
+1
:
dolorosos
+1
+1
0
-1

Tabela 2.6 - Classificagdo da grelha Centor e respectivo seguimento (adaptado de . Mathys, Jan [et.al.];

Differences among international pharyngitis guidelines: not just academic; Ann Fam Med 2007;5:436-443.)

Risco de infecgao

Resultado estreptocécica Seguimento
<0 1-2,5% Nao sdo necessarios mais
1 5-10 testes ou antibidticos
2 11-17% Realizar cultura em todos;
antibioticos se esta for
3 28-35% "
positiva
Tratar empiricamente com
> _EA0
24 51-53% antibioticos e/ou cultura
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Tabela 2.7 - Classificagéo de Wald (adaptado de E. R, Wald [et.al.]; A streptococcal score card revised; Pediatric
emergency care 1998; 14(2): 109-111.)

Idade 5-15 anos
Epoca do ano Final Outono, Inverno e inicio da Primavera
Evidéncias de faringite aguda Eritema, edema e/ou exsudado
Adenopatias Cervicais anteriores dolorosas com >1cm
Febre > 38,3°C

Auséncia de sintomas virais Tosse, coriza e congestido nasal

2.3.1 Comparacao entre estratégias Internacionais

Num estudo que comparava as diferentes recomendagdes utilizadas
internacionalmente, quatro Norte Americanas e seis Europeias, concluiu que estas sao
bastante diferentes no que toca a escolha de evidéncias e interpretacdo na pratica
clinica. Na era em que nos encontramos existe uma maior facilidade de obtengao de
dados de investigagdo internacional, pelo que seria de esperar que a maioria das
recomendagdes fosse semelhante. Nenhuma recomendagéo aceitou os sistemas de
classificagdo com base na clinica suficientes para predizer um resultado positivo da

cultura e guiar o tratamento antibiético .

As recomendagdes diferem no que concerne ao teste rapido antigénico ou cultura e
ainda na indicag&o de antibioterapia. Ndo existe um consenso internacional no uso do
teste rapido antigénico, isto porque existe uma elevada taxa de portadores e o teste
tem uma sensibilidade baixa. Em relacdo a antibioterapia em quatro das seis
recomendagdes Europeias, a faringoamigdalite estreptococica é considerada uma

doencga auto-limitada e por essa razdo os antibidticos ndo sdo recomendados®.
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As diferencas, entre as diversas recomendagdes sado importantes no contexto do
correcto uso da antibioterapia e do problema crescente das resisténcias e seus custos

para a comunidade®.

De acordo com a Orientacdo técnica numero 14 da Direccdo Geral de Saude em
Portugal o factor mais importante para o diagndstico € a clinica e os factores
epidemiologicos e s6 quando existirem sinais discordantes de etiologia estreptococica
como, antecedentes de amigdalites de repeticdo ou os contactos da crianga tiverem
antecedentes de glomerulonefrite aguda pos estreptocodcica, febre reumatica e ainda
sindrome do choque toxico estreptococico, se deve passar para 0S exames

bacterioldgicos” (figura 2.9).

Um estudo que visava obter conhecimento das estratégias de abordagem dos doentes
com faringoamigdalite, através de inquéritos, apurou que a maioria dos clinicos utiliza
estratégias adequadas. No entanto, ainda um numero relativamente elevado usa
terapéutica inapropriada em criangas que clinicamente se apresentam com
faringoamigdalite de etiologia viral. Em estudos anteriores foi verificado que cerca de
15 a 20% dos médicos utilizavam estratégias desadequadas, sendo que estas

variavam com a especialidade e com o tipo de pratica do médico 3.
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Febre >382C
odinofagiaintensa
sem tosse/rinite

Idade > 3

sinais

discordantes de
etiologia

estreptocdcica

v

SIM

exame

bacterioldgico do
exsudado
amigdalino

etiologia
estreptocdcica
provavel

etiologia
estreptocdcica
pouco provavel

antibioticoterapia
de acordo com o
resultado

4

Amoxicilina oral
ou penincilina G
IM

Terapéutica
sintomatica

Figura 2.9 — Algoritmo diagndstico recomendado pela Direccdo Geral de Saude (adaptado de

Orientagdes técnicas da Direcgao geral de Saude; Urgéncias no ambulatério em idade pediatrica 2005; 14(2).)
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2.4 Orientacoes Terapéuticas

Existem diversas razbes para identificar e tratar as criangcas com faringoamigdalite
aguda, como sera constatado mais a frente. O primeiro objectivo tem em vista a
reducdo dos sintomas, sendo esta a grande raz&o pela qual os doentes se dirigem ao
servico de urgéncia, com queixas de odinofagia %. Os doentes sentem necessidade de
reduzir a duragado e intensidade dos sintomas, pensando que a solugao se centra na
administragao de antibioticos. No caso do servigo de urgéncia pediatrico sdo os pais 0s
maiores intervenientes, no entanto, e de acordo com o estudo “Belief and behaviours of
parents regarding antibiotic use by children” estes apresentam bons conhecimentos das
indicagbes e efeitos adversos da antibioterapia, apesar de ainda existirem alguns
conhecimentos incorrectos, levando a requisicdo de antibidéticos aos médicos ou a

8970 De acordo com as

prescricdo de antibidticos que estes achavam incorrecta
recomendagdes da AAP a administragdo de antibioterapia s6 esta indicada quando a
clinica e o teste rapido antigénico suportam a etiologia bacteriana da faringoamigdalite,
devendo o tratamento ser iniciado precocemente ®. Em 2004, num estudo realizado na
Turquia, que tinha por objectivo verificar os padroées de prescricdo de antibidticos nos
cuidados primarios de saude, concluiu que as culturas eram positivas em 16,5% dos
doentes medicados, indicando uma prescrigdo inapropriada e pouco consistente .
Estes resultados sdo consistentes com os evidenciados em outro estudo de 2005 que
mostra a existéncia de uma prescricdo de antibidticos a 53% das criangas,
encontrando-se em excesso quando comparados com a prevaléncia esperada da

72

faringoamigdalite estreptococica No entanto, um estudo comparativo entre os

doentes com faringoamigdalite ndo estreptocdcica tratados com antibioterapia e os nédo
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tratados, verificou uma diminuicdo de cerca 0,9 dias de sintomatologia nos doentes
tratados, concluindo que talvez fosse uma boa opgao tratar todas as faringoamigdalites

com antibidticos, apesar de ainda ser um campo que necessita de muitos estudos 2.

O segundo objectivo relaciona-se com a prevengdo das complicagdes supurativas e
nao supurativas, que serdo descritas mais a frente. Existem diversos estudos que
suportam este efeito protector, excepto na glomerulonefrite pds estreptocécica 236869,
No entanto, esta provado (categoria A) que a terapia pode ser adiada por um periodo

menor ou igual a nove dias depois do aparecimento dos sintomas e ainda assim

prevenir as grandes complicacdes *°.

O estudo “Protective effect of antibiotics against serious complications of common
respiratory tract infections” de 2007 concluiu que ndo se justifica o uso de antibioticos
para reduzir o risco de complicacbes sérias derivadas de infecgdes respiratorias

superiores, faringoamigdalite e otite ™.

O ultimo objectivo do tratamento diz respeito a prevengédo do contagio, isto porque o
risco de transmissdo em doentes com contacto proximo, que nao foram tratados é de
aproximadamente 35%, nomeadamente no contexto escolar e seio familiar %. Esta
assim provado que o tratamento com apenas 24 horas torna o individuo infectado

minimamente contagioso 2.

No entanto, como ja foi referido a grande maioria das faringoamigdalites sdo de etiolgia
viral. A terapéutica assenta em medidas de suporte, como repouso e hidratagao oral e

antipiréticos em s.o.s 1",
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Na faringoamigdalite estreptocdcica a penicilina € o tratamento de escolha ha cinco
décadas, continuando a ser recomendada pela AAP e Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS), isto porque ndo estdo documentadas resisténcias, possui um espectro mais
reduzido e um baixo custo. Existem dois tipos de formulagdes, a oral (penicilina V) e a
injectavel (Penicilina G benzatinica). Contra a formulagdo oral temos o seu paladar
desagradavel, tornando mais dificil a sua toma pelas criancas ®®. A penicilina G
benzatinica é utilizada nas criangas unicamente nos casos em que haja suspeita de

nao adesdo ao tratamento ou ndo existir formulacgao oral "

De acordo com o estudo Viriato referente a actualizacdo de dados de susceptibilidade
aos antibidticos de bactérias responsaveis por infeccoes respiratorias adquiridas na
comunidade em Portugal em 2003 e 2004 das 513 estirpes de S. pyogenes isoladas

todas eram susceptiveis a penicilina ™.

Um dos marcadores de susceptibilidade das bactérias aos antibidticos é a
concentracdo minima inibitéria necessaria. Especula-se que nos ultimos 70 anos esta
concentragdo minima de penicilina para o streptococcus pyogenes nao se alterou &8
Este facto é atribuivel a ndo expresséo de beta lactamases pelo S. pyogenes levando a
um estado inviavel ®. No entanto, e de acordo com o estudo Rajinder Copoor, Malini
[et.al.] de 2006 ocorreu uma diminuicdo da susceptibilidade relacionando com o
aumento da concentragdo minima em cerca de 20,6% das estirpes estudadas que vai

contra os resultados de 100% de estudos anteriores ™.

Desde 1980 que se encontram documentadas cerca de 5 a 35% de falhas na

terapéutica com penicilina da faringoamigdalite por streptococcus pyogenes . Uma
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das hipdteses baseia-se no “efeito de Eagle”, que os beta lactamicos sdo mais eficazes
contra bactérias de crescimento rapido nos estadios iniciais de doenca. Por outro lado
se estamos perante uma bactéria com crescimento lento, acumulando concentragdes
de streptococcus suficientes para inibir para reduzir a eficacia dos beta lactamicos. Se
o streptococcus pyogenes se encontrar dentro de células epiteliais, tornando mais dificil

a erradicagao pela penicilina, principalmente em portadores 8.

Em Portugal ndo existe a formulagdo oral da penicilina sendo substituida pela
amoxicilina . Em varios estudos a amoxicilina mostrou-se superior a penicilina “* ®® no
que diz respeito a erradicacdo, devido a sua melhor absorcdo pelo tracto
gastrointestinal. Mostra também ser mais eficaz contra os microrganismos mais

comuns da otite média, que € diversas vezes observada concomitantemente a faringite,

cerca de 15% ©8.

A associagdo amoxicilina e acido clavulanico também mostrou ser mais eficaz que a
penicilina em trés diferentes estudos comparativos, porque para além do efeito
bactericida da amoxicilina, o clavalunato € um potente inibidor da beta-lactamase,
tendo mostrado uma menor taxa de recorréncia quando comparado com a penicilina .
Esta indicado em doentes com faringoamigdalites de repeticdo quando estamos
perante a colonizag&o por outros patdgeneos, visto que o streptococcus pyogenes néo

produz beta lactamases "°.

Em casos de alergia documentada a penicilina mas nao as cefalosporinas, este sera o
tratamento de escolha, utilizando-se a de primeira geracdo como a cefradina ' No

entanto, é importante considerar periodicamente se a penicilina € o tratamento de
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escolha devido ao problema emergente das resisténcias antimicrobianas. Foi
apresentada uma meta analise na revista Pediatrics de Casey e Pichichero, de 35
ensaios clinicos decorrentes entres 1970 e 1999 em que foi comparado o tratamento
com penicilina e as cefalosporinas, tendo concluido que estas ultimas deveriam ser o
tratamento de escolha da faringoamigdalite estreptocécica, com melhores resultados
em termos de erradicacdo e cura clinica ®®®. No entanto, a grande problematica
centra-se nos portadores de streptococcus do grupo A, que poderdo nao ter sido
excluidos dos estudos, isto porque as cefalosporinas sdo mais eficazes em erradicar

este microrganismo nos portadores .

Se houver documentado historia de reac¢ao anafilatica grave aos beta-lactdmicos a
escolha terapéutica serdo os macrolidos, como a eritromicina, miocamicina,
claritromicina e azitromicina *. No entanto, existe uma elevada percentagem de estirpes
resistentes aos macrolidos em Portugal (> 20%) e em outras areas como Finlandia e
Estados Unidos da América, levando a sua nao utilizagdo em pediatria rotineiramente
877 No entanto, num estudo de vigilancia epidemioldgico realizado entre 2002 e 2003
em 45 centros meédicos dos Estados Unidos da América, observou-se uma
percentagem de resisténcia de apenas 6,8% a eritromicina, 6,9% a azitromicina e 6,6%

a claritromicina ©t ® 78,

Dentro dos macrdlidos, os mais novos (claritromicina e
azitromicina) apresentam menos efeitos secundarios gastrointestinais e a claritromicina

mostrou uma taxa de erradicacdo semelhante ou superior & penicilina .
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3.MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo no periodo de 1 a 31 de Dezembro de 2007 das
criangas com clinica de faringoamigdalite, de idade inferior a 15 anos, que realizaram o
teste rapido antigénico para o streptococcus do grupo A, no Servico de Urgéncia

Pediatrico do Centro Hospitalar Cova da Beira.

Inicialmente foi pedida a autorizagdo para a realizacdo deste trabalho a Comissao
Etica, & Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados e ao Presidente do Conselho de
Administragcdo do Centro Hospitalar da Cova da Beira. Seguidamente foi pedido ao
Laboratério a lista de doentes a quem tinham sido realizados o teste rapido antigénico
para streptococcus Beta Hemolitico do grupo A durante o periodo de um més. O teste
rapido antigénico para o streptococcus do grupo A utilizado pelo Hospital € o Strepatest
da Dectra-Pharm, possui uma sensibilidade de 96,8% e apresenta resultados em cinco
minutos. Excluiram-se os doentes com idade igual ou superior a 15 anos. Foi feita a
recolha de dados dos registos clinicos do episédio de urgéncia relativamente as 220
criangas. Foram anotadas as variaveis de idade, sexo, dados relevantes da anamnese,
exploracéo fisica, resultado da prova rapida antigénica para streptococcus do grupo A
bem como a terapéutica instituida, encontrando-se em anexo a folha de registos de
dados. Foi excluida uma crianga, a quem tinha sido realizado a zaragatoa de lesdo

cutanea e pedido teste rapido antigénico para streptococcus do grupo A.

Os dados foram tratados estatisticamente no programa Excell e Spss, comparando dois
grupos de acordo com o resultado do teste rapido antigénico para o streptococcus do

grupo A, os positivos (grupo A) e negativos (grupo B) e quatro grupos de acordo com a
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idade. O primeiro denominado de grupo A+ diz respeito as criangas com idade inferior a
trés anos e o Ay as criangas com idade igual ou superior a trés anos e teste rapido
antigénico para o streptococcus do grupo A positivo. Dentro do grupo B temos o grupo
B+ que diz respeito as criangas com idade inferior a trés anos e o grupo B, que diz
respeito as criangas com idade igual ou superior a trés anos. Realizou-se o teste do
qui-quadrado entre o grupo A e o B para verificar a existéncia de diferengas

estatisticamente significativas.

A

A (idade<a 3 anos)

(resultado porsitivo no teste
rapido antigénico para o
estreptococos do grupo A) A
2

(idade > 3 anos)

GRUPOS
Bl
B (idade<a 3 anos)

(resultado porsitivo no teste
rapido antigénico para o
estreptococos do grupo A) B
2

(idade = 3 anos)

Figura 3.1 - Diagrama referente a divisdo dos grupos de acordo com o resultado no teste

rapido antigénico e idade da criancga.
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4.RESULTADOS

Realizou-se um estudo envolvendo 220 criangas que realizaram o teste rapido
antigénico para streptococcus do grupo A e apresentavam clinica de faringoamigdalite.

Das 220 criangas 121 obtiveram um resultado positivo e 99 negativo (tabela 4.1).

Neste estudo a crianga mais nova tinha 7 meses e a mais velha 14 anos. A média de
idades no grupo A era de 6,57 anos e no grupo B de 5,14 anos. Nesta amostra 116

criangas sao do sexo masculino e 104 do feminino.

Relativamente a distribuicdo por faixas etarias e comparando os dois grupos (A e B)
observamos uma prevaléncia substancialmente superior entre os 5 e 10 anos para
ambos de 34,55% para os positivos e de 19,09% para os negativos. Na faixa etaria
compreendida entre os 3 e 4 anos verifica-se uma prevaléncia de 13,64% de criancas
com resultado positivo e 7,37% com resultado negativo. Entre os 11 e 14 anos a
prevaléncia de criangas com resultado positivo é de 4,09% e negativo de 5%. Por fim e
dentro da faixa com menores de trés anos observa-se uma prevaléncia com teste
positivo de 2,73% e negativo de 13,64%, como mostra a tabela 4.1 e para melhor se

observarem as diferengas o grafico 4.1.

K
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Tabela 4.1- Distribuigdo por faixas etarias das criangas do grupo A e B.

9 [ 409% | 11 [ 500%

|46

totais 55,00%

DISTRIBUIGAO POR IDADES

OGrupoB EGrupoA

<3 anos

3-4 anos

5-10 anos

,55%

11-14 anos

Figura 4.1- Gréfico referente a distribuigdo por faixas etarias dos doentes do grupo A e B.
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Tabela 4.2 - Frequéncia dos sinais e sintomas no total de criancas e grupo A e B.

Total (n=220) A(n=121) B(n=99) Qui
P P% A A% Ind Ind% P P(% A A% Ind Ind% P P% A A% Ind Ind(%) pos-neg(p<0,05)

fose |45 o045%] 19| 864% |156] 7091% | 121 99%% 8| 661% 1018347 33[3333% | 1) 11.11% | 51 5556%( 0000
Odnofag__160)7273%) 14| 636% | 4| 2091% | 10418595%) 01 000% | 17] 1405 56 56575 14 14,14% | 291292951 000 |
Vomitos |23 1045%) 21| 955% 129] 58 | 14 1857%) 7 5,19% | 100) 8269 | S04 | 14] 14.14% | 291 2909%[ 0356

b Ftrea385 | 73| 33298 107 60| 0 | 000 | 47| lenise 0 | oo | asass] 3 s 0 Lotk | o |
pdeoptacenicne | 15 6426 | 2 1045|162 85755 | & | 6% | 8] o4t s a7 7| 0% 15| 15056 7 [35008] 050 |
bsdo | 57591 5 50080 509w | 19 s 0l 20794 1 s | 5288 15 05250 | 6 o] o |
O ] 7 e e v S e 3 oy

Legenda: P-presente; A- ausente; Ind- indeterminado. Na escarlatina, indeterminado significa presen¢a de um exantema
inespecifico.

Partindo da tabela 4.2 relativa a distribuigdo dos sinais e sintomas entre o grupo A e o
grupo B, tendo-se criado diversos graficos. No entanto, verificou-se uma elevada taxa
de sinais e sintomas indeterminados, por ndo se encontrarem nos registos clinicos,
como mostra a mesma tabela. Observa-se assim, ao nivel do total de criangas (n=220)
uma taxa média de sinais e sintomas indeterminados de 57,21%. Dentro do grupo A a

percentagem média de indeterminados é de 61,69%, enquanto no grupo B a

percentagem média é de 36,10%.

No que concerne a distribuicdo dos sintomas nas criangas do grupo A odinofagia é o
sintoma mais frequente neste grupo, presente em 104 criangas ou seja 86% dos casos,

seguido de febre superior a 38,5°C com 18,2%, como se pode observar no grafico 4.2.
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No que diz respeito ao grupo B (tabela 4.2 e grafico 4.3) o sintoma mais frequente é
também a odinofagia presente em 56 criangas numa percentagem de 56,57%.
(p=0,000). A tosse & o segundo sintoma mais frequente com uma percentagem de
33,3% valor superior ao do grupo A (9,9%) e com uma significancia estatistica de
0,000. A febre superior a 38,5°C também apresenta uma percentagem superior quando
comparada com o grupo A cerca de 26%, esta flutuagdo ndo €& estatisticamente
significativa com um p igual a 0,101. A rinorreia apresenta uma percentagem de 23,2%,
sendo esta superior a encontrada no grupo A e com uma flutuacdo que tem

significancia estatistica (p=0,000).

SINTOMAS NAS CRIANCAS DO GRUPO A

@ % de criangas

86,0%

Figura 4.2 — Grafico referente a distribuicdo dos sintomas nas criangas do grupo A.
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SINTOMAS NAS CRIANGAS DO GRUPO B
@ % de criangas
56,6%

33,3%
23,2%

9,1% 9,1% 10,1%

2 (2 N 2 N S < N o
N «06% &‘;b é\'b\ (‘1‘\& & g s\'z}z\’b 5 oé\ab
X . Qo 9 e’
& & & & 82 S &
<
Qo %.\%\:

Figura 4.3 — Grafico referente a distribui¢cdo dos sintomas nas criangas do grupo B.

Ainda comparando os grupos A e B em particular a distribuicdo de sinais, observamos
dentro do grupo A uma predominancia do eritema faringeo, presente em 49% (n=85)
das criangas, seguido da hipertrofia amigdalina (24,8%), exsudado (24%) e escarlatina
(18,2%). As adenopatias cervicais anteriores apresentavam taxas de 6,6%, como
mostra o grafico 4.4. Nas criangas do grupo B, observa-se também um predominio do
eritema faringeo, presente em 67,7% dos casos (n=67). O exsudado amigdalino
apresenta uma taxa de 28,3%, seguido da hipertrofia amigdalina (16,2%), adenopatias
cervicais anteriores (7,1%) e escarlatina (0%), como se pode constatar no grafico 4.5.
Dentro dos sinais s6 a escarlatina € que apresenta diferencas estatisticamente

significativas com um valor de p=0,00, como mostra a tabela 4.2.
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80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Figura 4.4 - Grafico referente a distribuicdo dos sinais nas criancas do grupo A.

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Figura 4.5 — Grafico referente a distribuigdo dos sinais nas criangas do grupo B.

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE E




ABORDAGEM DA CRIANCA COM FARINGOAMIGDALITE

Tabela 4.3 — Frequéncia dos sinais e sintomas nos grupos A4, A,, B; e B..

Tosse
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Legenda: P — presente; A-ausente; Ind- indeterminado. No caso da escarlatina, indeterminado significa exantema

inespecifico.

Partindo da tabela 4.3 relativa a distribuicdo dos sinais e sintomas nos grupos A4, Ay,

B+ e By, fez-se um estudo comparativo. No entanto, verificou-se uma elevada taxa de

sinais e sintomas indeterminados, como mostra a mesma tabela. Observa-se assim, ao

nivel do grupo A (n=6) uma taxa média de sinais e sintomas indeterminados de

69,05%.

Dentro do grupo A; (n=115) a percentagem média de sinais e sintomas

indeterminados é de 62,86%. Relativamente ao grupo de criangas B¢ (n=30) verifica-se

um valor médio de sinais e sintomas indeterminados na ordem de 52,14%, enquanto
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nas criangas do grupo B, este valor médio € de 51,55%. Ao observar-se o grafico 4.6
analisamos o modo de apresentacdo em criangas com menos de trés anos, verificamos
que dentro do grupo A4, a odinofagia e a tosse prevalecem, estando presente em
33,3% das criangas. Seguidamente temos a rinorreia com uma taxa de 16,7%. Todos
os outros sintomas (obstrugdo nasal, dor abdominal, vomitos, cefaleias, febre superior
a 38,5°C e exposicdo a escarlatina) ndo estavam presentes no registo clinico das

criangas do grupo A.

No que concerne ao grupo B os sintomas principais sdo a tosse e rinorreia com uma
percentagem de 33,3%, seguidos da odinofagia com uma percentagem de 30%, febre
superior a 38,5°C (26,7%), dor abdominal (16,7%), obstrugdo nasal e vémitos (10%) e

historia de exposicéo a escarlatina em 6,7% dos casos.

Sintomas nas criangas dos grupos A, B,

B GrupoAl BGrupoBl
33,3%

33,3% 33,3%

33,3%
0,0%

26,7%

> < > xS N S ) <& o
R T - B S R
S & O o e e’ ©
& & Ob\ X > N ¢ & G %.\.Q
&

Figura 4.6 — Grafico referente as diferengas na distribuicdo dos sintomas entre criangas do
grupo A, e B;.
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Relativamente a distribuicdo de sintomas nas criangas do grupo B,, observa-se um
predominio da odinofagia, presente em 88,7% das criangas com teste rapido positivo.
Seguidamente temos a histéria de febre superior a 38,5°C (19,1%), vomitos (12,2%),
cefaleias e tosse (8,7%) e todos os restantes sintomas obtiveram valores inferiores a

5%, como se pode observar no grafico 4.7.

Sintomas nas criangas dos grupos A, B,

B GrupoA2 BGrupoB2
88,7%

12,2%
8,7%

- ) > 2 > ) ) & )
& & & < & S & 00" X
oo‘ <0 L}(‘ Qé\ boé\ AO& é\'z} o Qo"
N N\ \
Q & R s ¢S PN
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Figura 4.7 — Grafico referente as diferengas na distribuicdo dos sintomas entre criangas do
grupo A; e B,.

Ao comparar-se a distribuicdo dos sinais entre criangas do grupo A1 e B4 (grafico 4.8),
verifica-se que dentro do grupo dos positivos o eritema faringeo € o sinal mais
frequente (83,3%) seguido da escarlatina, presente em 50% das criangas, e por ultimo

a hipertrofia amigdalina e exsudado com uma taxa de 16,7%. Dentro do grupo das

% UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE ?
< Q;’




ABORDAGEM DA CRIANCA COM FARINGOAMIGDALITE

criangas B¢ existe um claro predominio de dois sinais, o eritema faringeo e exsudado
com uma percentagem de 60% e 33,3% respectivamente. A hipertrofia amigdalina e as

adenopatias encontram-se presentes em 3,3% das criangas do grupo Bs.

SINAIS NAS CRIANGAS DOS GRUPO A1 Bl

Grupo Al Grupo B1

33,3% gkl

16,7"/‘
— i
Adenopatia Eriterna

cervical ant , Exsudado . )
Faringeo Hipertrofia

amigdalina

16,7%

Escarlatina

Figura 4.8 — Grafico referente as diferengas na distribuigao de sinais entre criangas do grupo
A1 e B1.

No grafico 4.9 pode-se observar as diferengas entre o grupo Az e B,. Dentro do grupo
A, verifica-se um predominio do eritema faringeo, presente e 69,6% dos casos,
seguido da hipertrofia amigdalina (25,2%), exsudado (24,3%), escarlatina (16,5%) e
adenopatias cervicais anteriores (7,0%). Relativamente ao grupo B, o eritema faringeo
também predomina, estando presente em 71% dos casos, seguido do exsudado

amigdalino (26,1%), hipertrofia amigdalina (21,7%) e adenopatias cervicais (8,7%).
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SINAIS NAS CRIANCAS DOS GRUPOS A, B,

u Grupo A2 Grupo B2

69,6%/1,0%
24,3%26,1%
7,0% 8,7% il 252%) 1 9,
< ~— .
= 1= ] b=

Adenopatia Eritema

cervical ant , Exsudado
Faringeo Hipertrofia

amigdalina

Escarlatina

Figura 4.9 —Grafico referente as diferengas na distribuicao de sinais entre criangas do grupos
B1 e Bz.

Na tabela 4.4 e grafico 4.10 pode-se observar a distribuigdo dos doentes pelos dois
grupos de clinicos. Dentro do universo de 220 criangas os Pediatras observaram 24% e

os Médicos de Medicina geral e Familiar cerca de 76% das criangas.

Das criangas observadas por cada grupo de clinico, verifica-se que em ambos a
percentagem de resultados do teste rapido antigénico positivo € de cerca 55% contra

cerca de 45% com resultado negativo, como se pode observar no grafico 4.10.

% UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE ?
’ Q;’




ABORDAGEM DA CRIANCA COM FARINGOAMIGDALITE

Tabela 4.4 — Distribuicdo dos doentes pelos dois grupos de clinicos.

A (n=121) B (n=99)
Total A A Total B, B,
Total

29 | 240% [ 1]08% | 28| 231% |24 242% | 5| 51% | 20 | 20,2%| 53 | 24,09%
92 | 760% | 5| 41% 87| 719% | 75| 758% |25 253% | 49 | 49,5% | 167 | 75,91%

100,00%

DISTRIBUICAO DDS GRUPOS AE B
PELOS CLINICOS

COGrupoB EGrupo A

g

MGE 44,91%
55 05%

Pediatra 15,28%
54,72%

Figura 4.10 —Grafico referente a distribuigdo dos resultados do teste rapido antigénico para o
streptococcus do grupo A pelos clinicos.
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No que diz respeito ha prescri¢ao de antibidticos pelos clinicos (grafico 4.11), todos os
dados foram possiveis de aceder nas fichas de registo clinico. A associagao
Amoxicilina e acido clavulanico é a mais prescrita com uma percentagem de 51%

seguida da Amoxicilina (41%), Macrolido (6%) e cefalosporina de 12 geragao (2%).

Prescri¢ao de antibidticos

= Amoxicilina = Amoxicilina + Acido Clavulanico
Cefalosporina 12Geragao m Cefalosporina 22Geragdo
= Macrélido

2% 0% 6%

Figura 4.11 — Prescrigdo de antibiéticos nas criangas do grupo A.
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5.DISCUSSAO

Perante os resultados obtidos, verificou-se que a faixa etaria que predomina dentro do
grupo A é a dos cinco aos dez anos, estando de acordo com a literatura®. A segunda
faixa etaria que predomina dentro do grupo A € entre os trés e os quatro anos, nao
favorecendo os dois picos de incidéncia descritos pela norma da Direcgao Geral de
Saude de Portugal, o primeiro entre os cinco e os sete anos e o segundo entre os 12 e
13 anos'. No entanto, a diferenca na percentagem de criangas com menos de trés

anos e as com idade entre os 11 e 14 anos nao ultrapassa 1,5%.

Relativamente a recolha dos dados clinicos, como demonstrado na apresentacdo de
resultados, verificou-se uma elevada percentagem de dados que n&o eram
mencionados no registo clinico de cada crianga observada no Servigo de Urgéncia.
Este facto levou a uma elevada percentagem de sinais e sintomas indeterminados que
por sua vez influencia todos os restantes dados, na medida em que todos estes s6
estardo presentes numa pequena percentagem dos doentes o que pode nao ser

representativo da realidade vivida no Servigo de urgéncia.

Em relagdo a clinica que as criangas do grupo A apresentam, verificamos um
predominio da odinofagia, presente em 86% dos casos e encontrando-se de acordo
com a literatura, como sendo um sintoma bastante tipico da faringoamigdalite
estreptocdcica®®. Este é contemplado pelas normas da direcgdo geral de saude de
Portugal como um factor a favor da etiologia estreptococica. No entanto, ndo se
encontra integrado nas grelhas de Centor e de Wald. Como segundo sintoma mais

frequente neste grupo temos a historia de febre superior a 38,5°C (18,2%), aceite como
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critério a favor de etiologia estreptocécica pela grelha de classificagdo de Centor. No
entanto, verifica-se uma prevaléncia de febre superior a 38,5°C mais acentuada no
grupo B (26,3%), ndo se encontrado de acordo com as recomendagdes actuais que
visavam uniformizar os critérios diagnosticos. Ao existirem cerca de 10% mais de
doentes com febre superior a 38,5°C pertencentes ao grupo B, a probabilidade de

existirem também mais casos se, se utilizasse temperaturas de 38,3°C e 38°C é real

1,23,75

Os vomitos s&o outro sintoma considerado caracteristico da etiologia bacteriana,
estando presente em 11,6% das criangas do grupo A 24 No entanto, a diferenca de
taxas relativas ao grupo B é de cerca de 2%, mas estas diferencas ndo tém
significancia estatistica. As cefaleias e a dor abdominal tal como os vomitos também
sdo consideradas caracteristicas da etiologia bacteriana, contudo a maior parcela
verificou-se no grupo B 10,1% e 11,1% respectivamente, comparativamente com os

8,3% e 3,3% respectivamente no grupo A.

No que toca aos sintomas denominados de catarrais, de acordo com todas as
recomendagdes nacionais e internacionais, estes sdo um factor de exclusdo da
faringoamigdalite de etiologia estreptocdcica, em particular a tosse?*?*7>. No entanto,
e de acordo com os resultados obtidos a tosse esta presente em cerca de 10% das
criangas do grupo A e em 33,3% das criangas do grupo B. A rinorreia apesar de em
menor percentagem encontra-se presente em cerca de 6% das criangas do grupo A e
23,2% do grupo B. Verifica-se assim uma percentagem ainda relevante dentro dos
grupos para estes sintomas serem considerados automaticamente como de exclusao

da etiologia bacteriana.
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O contexto epidemiolégico, nomeadamente a histéria de exposi¢do a criangas com
escarlatina ou com faringoamigdalite € importante para a realizacdo dos diagndsticos
diferenciais, sendo mais a favor de uma etiologia bacteriana 2. Ao se observarem os
resultados obtidos, observa-se que unicamente 2,5% das criangas do grupo A foram

expostas contra 3% do grupo B.

No que diz respeito aos sinais observados nas criangas: adenopatias cervicais
anteriores, eritema faringeo, exsudado, hipertrofia amigdalina e escarlatina; todos os
analisados sdo achados fisicos comuns da faringoamigdalite estreptocécica®’'#4. Em
ambos os grupos de criangas verificou-se um predominio do eritema faringeo em cerca
de 70%, seguido do exsudado, hipertrofia amigdalina e adenopatias cervicais
anteriores. Sendo assim ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas
quando comparados os dois grupos. No entanto, estes séo critérios utilizados tanto na
grelha de classificacdo de Centor como de Wald como factores a favor de etiologia
bacteriana. De acordo com a literatura o quadro clinico de faringoamigdalite de uma
crianga com menos de trés anos e uma com idade igual ou superior a trés anos é

diferente®1927:28

Como ja foi mencionado existe neste estudo uma elevada percentagem de criangas
com sinais e sintomas indeterminados, tal facto associado ao escasso numero de

criangas do grupo A (n=6), ndo possibilitou a aplicacdo de nenhum teste estatistico.

As criangas do grupo A; apresentavam tosse e odinofagia em 33% dos casos. A tosse

ndo €& um sintoma que esteja descrito como tipico das faringoamigdalites

5,19,27,28

estreptococicas em criangas com idade inferior a trés anos e a odinofagia para
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além de ser um sintoma dificil de obter em criangas tdo pequenas, € um sintoma que

se encontra mais associado a um quadro téxico por streptococcus pyogenes >'92728,

Nas criangas do grupo B4, o quadro clinico obtido tem um predominio da rinorreia e
tosse, estando presente em cerca de 33% dos casos. A percentagem de criangas
dentro do grupo A1 e B1 em que o sintoma tosse se encontra presente € idéntico (33%)
e este é um sintoma de exclusdo nas diferentes recomendactes??*7°. Neste mesmo
grupo de criangas (B+) observa-se febre superior a 38,5°C em cerca de 27% dos casos,
enquanto nas criangas do grupo A; a percentagem de casos € de 0%. No quadro
clinico da crianga com menos de trés anos a febre é tipicamente moderada, no entanto,
a maior parte das etiologias responsaveis por faringoamigdalite em criangas com
menos de trés anos sao virais, a febre raramente atinge valores tao elevados. Verifica-
se assim que foram as criangas com faringoamigdalite de etiologia viral que tiveram

temperaturas mais elevadas.

Ao nivel do exame clinico nas criangas do grupo A4, verifica-se um predominio do
eritema faringeo em 83,3% dos casos, seguido da escarlatina 50% dos casos,
exsudado amigdalino e hipertrofia amigdalina em 16,7% dos casos. No entanto, as
adenopatias cervicais anteriores ndo foram descritas em nenhuma das criangas deste
grupo ao passo que no grupo B1 foram evidenciados em cerca de 3% dos doentes. Nas
criangas do grupo Bi e possivel faringoamigdalite de etiologia viral verifica-se um
predominio do eritema faringeo em 60% e exsudado amigdalino em 33,3% das
criancas. Nao se observa nenhum padrdo para a distingdo da etiologia viral e

bacteriana no que concerne ao exame objectivo, excepto a presenca da escarlatina.
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No que concerne ao contexto epidemioldgico de doenga, verificamos que ao contrario
do esperado cerca de 7% das criangas do grupo B4, tiveram histéria de exposi¢ao a

escarlatina contra 0% de casos no grupo A.

No caso das criangas do grupo A verificamos um predominio da odinofagia em 88,7%,
seguido de febre superior a 38,5°C em 19,1%. Este valor é inferior ao encontrado no
grupo B,, apesar de ser congruente com os resultados gerais, ndo se encontra de
acordo com a literatura pela qual se basearam para desenvolver as diferentes grelhas
de classificagdo e algoritmos de diagndstico. No entanto, a literatura admite que o
quadro clinico de faringoamigdalite estreptocécica é pouco especifico ’. Em relagao
aos sintomas catarrais observa-se uma percentagem superior nas criangas do grupo
B», no entanto, estes também estdo presentes no grupo A, com cerca de 9% dos
doentes com tosse, 5,2% com rinorreia e 3,5% com obstrucédo nasal. De acordo com as
diferentes grelhas de classificagdo e algoritmos estes sdo critérios de exclusdo, que
poderia levar ao ndo tratamento de uma faringoamigdalite estreptocdcica, no entanto,
também poderiamos estar perante casos de portadores de S. pyogenes nas
aml'gdala323'72. Nos sintomas inespecificos de doenga estreptococica ndo se verificam
diferencas estatisticamente significativas, no entanto, os valores s&o ligeiramente
superiores no grupo By ao nivel das cefaleias e dor abdominal e inferiores nos vomitos.
No contexto epidemioldgico de doenga verifica-se um valor de exposigao a escarlatina
de 2,6% no grupo A, e 1,4% no grupo B,, demonstrando mais uma vez a falibilidade

das diferentes grelhas de avaliago.

Relativamente ao exame clinico das criangas com idade igual ou superior a trés anos

(A2 e B2) ndo se verificam diferengas estatisticamente significativas para o auxilio no
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diagnostico diferencial, estando de acordo com o obtido nos grupo A e B. Assume-se
assim que os factores descritos na grelha de classificagdo de Centor e de Wald n&o

sdo especificos da etiologia estreptocdcica, tendo um baixo valor preditivo positivo 2.

Em relagcédo a distribuicdo dos doentes pelos dois grupos de clinicos, verifica-se que
estas criangas eram assistidos mais pelos Médicos de Medicina Geral e Familiar do
que pelos Pediatras, facto explicado pelo sistema de triagem e distribuicdo dos
doentes, realizado no Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar da Cova da Beira. Nao
s&o conhecidos os critérios que levam o Médico a requisitar o teste rapido antigénico
para o streptococcus do grupo A. Ao pensarem na etiologia bacteriana como um dos
possiveis diagnoésticos, verificou-se que tanto os Pediatras como os Médicos de
Medicina Geral e Familiar cerca de 55% dos testes requisitados eram positivos e 45%
eram negativos. Nao se observam diferengas no resultado do padréo de requisigéo do

teste rapido antigénico por parte dos clinicos.

Relativamente a prescricdo de antibidticos verificou-se que em cerca de metade das
criangas foi prescrito a associagdo amoxicilina e acido clavulanico. A amoxicilina, o
farmaco que se encontra recomendado Nacional e Internacionalmente quando a
Penicilina por via oral ndo se encontra disponivel, foi prescrito em 41% dos casos. E do
conhecimento da maior parte dos Médicos que lida com esta patologia que o
streptococcus do grupo A € susceptivel a penicilina, ndo existindo resisténcias
documentadas, logo ndo produz lactamases, ndo sendo assim necessario adicionar o
clavalunato. S6 é recomendado em doentes em que nao se verifica melhoria do quadro
clinico e se suspeita de co-infecgdo por outros patogénios produtores de beta

lactamases.
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Os macrolidos foram o terceiro farmaco mais prescrito (6%), sendo considerado de
elevada utilidade quando estamos perante uma crianga com antecedentes de reacgao
anafilatica aos beta-lactamicos, como se encontra recomendado pela Direc¢cao Geral

de Saltde de Portugal *

. As crescentes percentagens de estirpes resistentes aos
macrolidos em Portugal, contando com mais de 20% ' contribuem para que este n3o
seja um farmaco de primeira linha. As cefalosporinas de primeira geragdo foram
prescritas em 2% dos casos e as de segunda geragdo n&o foram prescritas. Este
farmaco é prescrito em segunda linha, em doentes com histéria documentada de
alergia aos beta-lactamicos mas nao as cefalosporinas. Os dados relativos a historias

de alergia ou possiveis infec¢cdes de repeticdo, ndo foram retiradas dos registos

clinicos, ndo podendo verificar se foi este o0 motivo que levou a sua prescrigao.

Nas criangas do grupo B unicamente quatro foram medicadas com antibi6tico. Duas
com a associagao amoxicilina com acido clavulanico, uma com amoxicilina € uma com
macrolido. Os clinicos possivelmente tinham um elevado grau de suspeita de etiologia
estreptococica, e dado que um resultado negativo no teste rapido antigénico ndo exclui

esta etiologia a terapéutica ndo se encontra contra-indicada.

Assim verifica-se que as recomendacdes terapéuticas nacionais e internacionais nem
sempre sao seguidas pelos clinicos, ao utilizarem em mais de 50% das criangas a
associacdo amoxicilina mais acido clavulanico como antibidtico de primeira linha e ndo
a amoxicilina. A ndo prescri¢ao de cefalosporinas de primeira geragdo como farmacos
de segunda linha mas sim os macrolidos, contribui para a nao utilizagdo das
recomendagdes nacionais e possivelmente para o aumento da taxa ja existente de

estirpes resistentes aos macrolidos.
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LIMITACOES METODOLOGICAS

Existem varias limitagdes inerentes ao estudo a ter em conta. Em primeiro lugar o
numero de doentes estudado poderia ser maior com objectivo de obter uma maior
significancia estatistica, nomeadamente as criangas pertencentes ao grupo A:. Em
segundo lugar este estudo ndo tem em linha de conta os doentes que entraram no
Servigo de Urgéncia e lhes foi diagnosticado uma faringoamigdalite de etiologia viral ou
bacteriana sem que lhes tenha sido realizado o teste rapido antigénico para o

Streptococos do grupo A.

No que concerne a recolha de dados, esta foi limitada pelo facto de a grande maioria
dos clinicos ndo escrever toda a historia clinica no sistema informatico de registo de
dados clinicos, influenciando negativamente os resultados obtidos, tanto na anamnese
como no exame objectivo. No caso das criangas pertencentes ao grupo B, o laboratério
revelou que nao foram realizadas culturas durante o més de Dezembro, o que
condiciona a certeza se os resultados negativos eram falsos negativos ou ndo. No
entanto, a sensibilidade do teste utilizado no Centro Hospitalar Cova da Beira €&

bastante elevada.

Poder-se-ia ter verificado se ocorreram reentradas das criangas no Servigo de
Urgéncia, util para os denominados falsos negativos ou avaliar ocorréncia de
complicagbes. No entanto, por informagéo recolhida junto dos responsaveis soubemos
nao ter ocorrido nenhuma caso de glomerulonefrite, febre reumatica ou sindrome

nefrético.
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6.CONCLUSAO

Perante os resultados obtidos e dado o facto de existir uma elevada taxa de sinais e
sintomas que n&o se encontravam escritos nas fichas de registo de dados, o numero
total de criangas realmente contabilizadas era baixa, levando a uma reduzida

significancia estatistica do presente estudo.

No entanto, podemos concluir que, de facto, a distingédo clinica da faringoamigdalite de
etiologia viral ou bacteriana n&o € possivel. A linha que separa estas duas etiologias é
muito ténue, tornando assim bastante dificil a distincdo baseando-se unicamente no

quadro clinico.

Verifica-se unicamente que o quadro clinico de faringoamigdalite de etiologia
bacteriana é mais pobre, salientando-se unicamente a odinofagia. Até mesmo a
auséncia de sintomas catarrais utilizados por diversas recomendagdées como ponto a
favor da etiologia bacteriana, esta presente em cerca de 10% dos doentes

pertencentes ao grupo A.

E visivel assim que, de facto, os doentes com faringoamigdalite ndo mostram nenhuma
caracteristica consistente, nem mesmo na febre superior a 38,5°C ou no exame

objectivo, com todas as suas caracteristicas tipicas descritas na literatura.

Assim, é importante utilizar um algoritmo diagnostico e terapéutico como os que ja sé&o
utilizados noutros paises em prol de um correcto diagnostico e terapéutica da
faringoamigdalite, visando a utilizagédo de grelhas de classificacdo clinica como a de

Centor, ou outra mais adequada a nossa realidade se for necessario, e a utilizagdo do

'%? UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE ?
)




ABORDAGEM DA CRIANCA COM FARINGOAMIGDALITE

teste rapido antigénico para o streptococcus do grupo A e cultura quando o resultado
do mesmo for negativo. No entanto, e dada a elevada sensibilidade do teste utilizado
no Centro Hospitalar Cova da Beira (96,8%) a taxa de falsos negativos ndo é elevada.
As vantagens centram-se no correcto uso da antibioterapia e prevengado das

complicagbes associadas a infec¢ao pelo Streptococcus pyogenes.

As doengas infecciosas sdo uma grande percentagem das patologias encontradas na
idade pediatrica e assim a prevencao da epidemia, em ascensao, das resisténcias aos
antibidticos deve ser uma preocupagao de todos e em particular dos clinicos em

contacto com criangas.

Como perspectiva para o futuro, seria necessaria a realizagdo de mais estudos para a
avaliacdo dos sinais e sintomas caracteristicos da faringoamigdalite estreptococica,
para uma melhor compreenséo da diversidade clinica e para uma possivel aplicacdo de
grelhas de avaliagdo inseridas em protocolos diagnosticos e terapéuticos. Os estudos
devem ser prospectivos para um melhor controlo das diferentes variaveis, diminuindo

assim a percentagem de valores indeterminados.
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ANEXO

FOLHA DE RECOLHA DE DADOS
ESTATISTICOS
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