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Para os pacientes alérgicos à penicilina, mas sem hiper-
sensibilidade imediata, as cefalosporinas de primeira gera-
ção, a eritromicina e a clindamicina são alternativas terapêu-
ticas. Já para os pacientes alérgicos com hipersensibilidade
imediata, as cefalosporinas estão contra-indicadas8. Especi-
ficamente para o tratamento das FA estreptocócicas em
crianças, a eritromicina pode ser utilizada na dose de
40 mg/kg/dia, em duas doses diárias (12/12h)8. Qualquer
um dos antibióticos orais previamente citados deve ser
utilizado por 10 dias, independentemente da resolução do
quadro clínico, visto que a erradicação do estreptococo só é
atingida com essa duração de antibioticoterapia. Por isso, em
muitas instâncias, quando a adesão terapêutica é questiona-
da, a penicilina benzatina representa a melhor opção. Esta
deve ser utilizada em dose única, intramuscular, 600.000 UI
para os pacientes com peso igual ou inferior a 27 kg, e
1.200.000 UI para aqueles que pesam acima de 27 kg8.

A resistência de cepas estudadas de S. pyogenes aos
macrolídeos tem sido documentada em diferentes áreas
geográficas8. Isso significa que se pode esperar menor
eficácia desse grupo de antimicrobianos em relação às peni-
cilinas. Já as sulfonamidas e as tetraciclinas são contra-
indicadas para o tratamento das FA estreptocócicas, pois,
apesar de contribuírem para a resolução do quadro clínico,
apresentam altos índices de falha na erradicação bacterioló-
gica do S. pyogenes8.

É de interesse a observação de que a eficácia da
antibioticoterapia é bem menor na erradicação do S. pyo-

genes em portadores8. Dessa forma, a antibioticoterapia só
está indicada para portadores nas seguintes situações:
comunidades fechadas (por exemplo, orfanato) e convívio
domiciliar com paciente com febre reumática8.
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Figura 1 - Algoritmo para diagnóstico e tratamento de crianças
e adolescentes com faringoamigdalite aguda

Foi com satisfação que recebi as propostas de Nascimen-
to-Carvalho & Marques1 para o tratamento da faringite
aguda, que trazem como referência as recomendações de
Bisno et al.2,3. A padronização de condutas pode principiar
pela definição de faringite aguda, pois não há uma definição
única, por surpreendente que seja. Isso levou as autoras a
considerar como diversas algumas recomendações seme-
lhantes. Por outro lado, o papel da cultura bacteriana na
elucidação etiológica da faringite aguda, referendado pelas
autoras, merece aprofundado debate antes de constituir
recomendação aos pediatras, em especial nos países em
desenvolvimento.

Definições de faringite aguda

Nos livros de pneumologia e de pediatria, são reconheci-
das duas doenças freqüentes nas vias aéreas superiores � o
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resfriado comum (nasofaringite ou rinite) e a faringite aguda/
tonsilite/faringotonsilite4,5. No resfriado, ocorre coriza, obs-
trução nasal, espirros, lacrimejamento, tosse e pouca febre,
com maior incidência entre 0 e 3 anos; na faringite aguda, há
febre e sinais inflamatórios locais, com ocorrência em pré-
escolares e escolares. No código de classificação de doenças,
são reconhecidas essas entidades nosológicas6. A nasofarin-
gite foi excluída do estudo de faringites agudas publicado no
Jornal de Pediatria7, assim como também considerei no
editorial2.

Na carta acima, no artigo de Bisno et al.3, como em
outros8, não há uma definição de faringite aguda, porém
verifica-se no texto que essa denominação inclui a nasofarin-
gite. Não parece haver vantagem na unificação clínica dos
resfriados - de etiologia viral e medicação sintomática, com
as faringites agudas, de causa e tratamento a serem estabe-
lecidos individualmente. A unificação diagnóstica também
dificulta a padronização de condutas, como se observa no
fluxograma de Bisno et al.3, recomendado pelas autoras.
Observe-se neste que, após classificar um paciente como
acometido por faringite aguda, o médico deve avaliar se o
caso é sugestivo de infecção estreptocócica, para realizar ou
não exames auxiliares. No texto original3, há uma tabela
suplementar para auxiliar nessa decisão, que discrimina 15
parâmetros � 11 sugestivos de etiologia estreptocócica e
quatro sugestivos de infecção viral (conjuntivite, coriza, tosse
e diarréia). Isso dificulta a utilização do guideline na prática
pediátrica, seu objetivo maior; parece mais simples manter
as duas doenças como entidades distintas. Nos casos de
dúvida em relação ao diagnóstico de resfriado ou faringite, a
prudência recomenda considerar como faringite aguda e
realizar investigação etiológica. O diagnóstico clínico inicial
de faringite aguda deve ser reavaliado durante a evolução de
cada criança, pela possível ocorrência de infecções concomi-
tantes nas cavidades paranasais, pulmão e em outros sítios
do organismo2.

A conduta na faringite aguda

A conduta frente à criança com faringite aguda baseia-se
em aspectos consensuais: 1) os vírus são predominantes, e
o S. pyogenes origina de 15 a 30% dos casos; 2) não há
elementos clínicos que possam definir com segurança a
etiologia; 3) uma parte das faringites causadas por S. pyoge-

nes não é reconhecida e tratada; 4) a dúvida clínica sobre a
etiologia leva os pediatras a utilizar antibióticos em metade
dos pacientes; 5) as prescrições antibióticas inadequadas à
etiologia atingem 30 a 40% dos casos2,3,8. Esses aspectos
foram observados em crianças desde os 2 anos de idade7 e
dão suporte à recomendação para a investigação estreptocó-
cica rotineira das faringites agudas, como estabelecido no
editorial2,3,7,8.

Teste rápido e cultura

Os testes rápidos para antígenos estreptocócicos têm
papel crescente na avaliação etiológica da faringite agu-
da3,8,9. Isso se deve à obtenção de resultados imediatos e
precisos, realizáveis pelo médico ou auxiliar habilitado, em
qualquer local e horário, sem instalações especiais e a baixo
custo. Os melhores têm sensibilidade acima de 90% e
especificidade de 95%, aproximando-se da cultura, que
alcança 96% nessas avaliações3,8,9. A cultura bacteriana

constitui padrão microbiológico3, porém tem tido seu papel
questionado recentemente na prática clínica9. Isso decorre
de dificuldades na obtenção do meio de cultura, conservação,
transporte, assim como de execução em local específico, por
laboratorista. O período de incubação traz problemas impor-
tantes � posterga a decisão médica quanto ao uso de antibi-
ótico e impõe o retorno da família, perdendo parte dos casos.
As dificuldades fazem com que a cultura raramente seja
solicitada pelos pediatras.

Há um outro aspecto que dificulta a inclusão da cultura
bacteriana no manejo da faringite aguda. Esta seria solicitada
quando houvesse evidência clínica de infecção estreptocócica
e resultado negativo no teste rápido. Há uma única evidência
clínica específica de infecção por S. pyogenes, o exantema
escarlatiniforme9. Essa apropriada indicação de cultura seria
muito ocasional7-9; porém, são os outros sinais e sintomas �
petéquias na mucosa, gânglios dolorosos submandibulares,
exsudato local, febre elevada ou persistente � que são
utilizados como evidência de infecção estreptocócica3,7,9.
Essas evidências são freqüentes e de pequena especificida-
de3,7,9. No estudo de dos Santos & Berezin7, como em
outros3, essas evidências clínicas de estreptococcia justifica-
ram a prescrição de antibiótico em 47% dos casos, porém
apenas 21% dos pacientes tinham teste rápido positivo. Se
adotadas as recomendações de Bisno et al.3, deveríamos
realizar a cultura faríngea em cerca de 1/4 de todas as
faringites atendidas, com um acréscimo de 2% de casos de
estreptococcia.

Por todos os motivos acima, frente a uma suspeita clínica
de infecção por S.pyogenes com teste rápido negativo, alguns
autores têm proposto refazer o teste rápido, sem realizar a
cultura bacteriana9.

Conclusões e recomendações

A avaliação da faringite aguda deve ser clínica e etiológi-
ca, sendo esta realizada com a pesquisa do S. pyogenes. Os
testes rápidos para detecção de antígenos da bactéria alcan-
çaram desempenho adequado para utilização clínica, en-
quanto a cultura bacteriana, referência microbiológica, ofere-
ce várias dificuldades práticas.

O estabelecimento de recomendações de conduta para
faringite aguda pelos colegiados médicos está em fase de
oportuno desenvolvimento e já tem a contribuição dos infec-
tologistas pediátricos. Porém, no sentido de aprimorar e
uniformizar as recomendações, será interessante abranger a
expertise acumulada em outras especialidades - otorrinola-
ringologia, pneumologia, medicina de urgência e pediatria
ambulatorial. A viabilidade das recomendações poderia ter,
também, a avaliação de epidemiologistas e gestores da saúde
pública. Ao final, é possível que tenhamos uma recomendação
para faringite aguda respaldada pela Sociedade de Pediatria,
que sirva de orientação aos casos individuais e ao programa
de saúde pública.
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Ao Editor do Jornal de Pediatria,

Agradecemos a menção de nosso artigo1 e procuramos
responder aos questionamentos.

Mesmo a combinação dos sinais e sintomas não pode
diferenciar com certeza as faringotonsilites virais das bacte-
rianas. Por essa razão, várias autoridades recomendam que
o diagnóstico da faringotonsilite estreptocócica (FE) em
pacientes com suspeita clínica e epidemiológica seja estabe-
lecido através de testes microbiológicos. No momento atual,
de grande crescimento da resistência bacteriana, é necessá-
rio reduzir o uso desnecessário de antibióticos2.

A sensibilidade e especificidade de sinais consagrados
como diagnósticos de FE é baixa. Steinhoff et al.3, em estudo
realizado no Egito, observaram que o achado de exsudato

amigdaliano apresentava uma sensibilidade de apenas 31%
e especificidade de 81% para o diagnóstico de faringoamig-
dalite estreptocócica. Esse dado se repetiu em nosso estudo,
em que apenas 50% dos pacientes com FE apresentaram
exsudato amigdaliano. Esse fato nos faz refletir que, além do
problema de tratamento em excesso, existe também o risco
de ausência de tratamento em casos que apresentam farin-
gite estreptocócica, o que aumenta o risco para as graves
seqüelas não supurativas.

Outra avaliação, que seria o tratamento de toda criança
que apresente febre e faringite, leva a tratamento inadequa-
do em um número bastante grande de pacientes.

Os critérios de exclusão utilizados em nosso estudo levam
à redução do uso inadequado de antimicrobianos. No entanto,
um dos critérios de exclusão para FE, que seria idade acima
de 3 anos, não foi efetivo, pois diagnosticamos pacientes com
idade de 2 anos. Entretanto, abaixo de 3 anos, o achado de
complicações supurativas da FE é extremamente raro.

O uso de métodos laboratoriais pode ser de auxílio para a
definição da doença, mas são necessários critérios para
definir os pacientes que devem ser testados. Os pacientes
acima de 3 anos com febre e faringite associados a mais um
sinal, como adenomegalia satélite, exsudato amigdaliano,
odinofagia ou dor abdominal, associados à ausência de tosse
e coriza nasal, devem ser preferencialmente testados. Histó-
ria de contato recente com paciente com faringite estrepto-
cócica também auxilia no diagnóstico2.
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