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Diagnéstico diferencial das faringotonsilites na infancia

Differential diagnosis of pharyngotonsillitis in childhood
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RESUMO

A infancia é o periodo de primeiro contato com os antigenos, principalmente pelos tratos
respiratério e digestorio, o que torna as faringotonsilites (FTs), expressas clinicamente
por “dor de garganta’, uma das principais queixas em consultérios e pronto-atendimentos
pediatricos. O manejo dessa condi¢io exige conhecimento técnico apurado e experiéncia
clinica, devido a grande variedade de diagndsticos diferenciais relacionados a esse sintoma. As
FTs infecciosas podem manifestar-se com minima hiperemia da mucosa até enantema com
exsudagdo; o paciente pode apresentar pouco acometimento do estado geral ou prostragio
intensa. O desafio maior, nesses casos, ¢ diferenciar a etiologia viral da bacteriana, evitando
a antibioticoterapia empirica desnecessaria. As FTs ndo infecciosas podem ser atribuidas
mais comumente a quadros alérgicos. A histéria clinica e o estado geral do paciente sdo as
principais pistas diagnosticas. Especial aten¢do deve ser dada a sinais e sintomas sistémicos
concomitantes ao acometimento faringeo, devido a possibilidade de, nesses casos, a “dor de
garganta” ser o primeiro sinal de uma doen¢a mais complexa. O diagndstico correto das FTs
possibilita o tratamento eficaz, com o minimo de intervengdes e custos para o paciente e para
a comunidade.

Palavras-chave: Tonsilite; Faringite; Doencas Respiratdrias; Diagnostico Diferencial.

ABSTRACT

Childhood is the period of first contact with the antigens, mainly by the respiratory and
digestive tracts, which makes the pharyngotonsillitis, clinically expressed by “sore throat”,
one of the main complaints in pediatrics office and emergency rooms. Management of this
condition requires the pediatrician to have a thorough technical knowledge and clinical
experience, due to the wide variety of differential diagnoses related to this symptom. Infectious
pharyngotonsillitis may manifest with minimal mucosal hyperemia up to enanthem with
exudation; the patient may present with little affection or intense prostration. The major
challenge in these cases is to differentiate the viral etiology from the bacterial one, avoiding
unnecessary empirical antibiotic therapy. Non-infectious pharyngotonsillitis may be most
commonly attributed to allergic conditions. The clinical history and general condition of the
patient are the main diagnostic clues. Special attention should be given to systemic signs and
symptoms concomitant with pharyngeal involvement, due to the possibility that, in these
cases, “sore throat” may be the first sign of a more complex pathology. The correct diagnosis of
FTs makes effective treatment possible, with the minimum of interventions and costs for the
patient and the community.
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INTRODUGCAO

As infec¢des de vias aéreas superiores sdo prevalentes
na infincia e exigem do profissional de saude esforcos
na elaboracdo do diagndstico etioldgico correto. As
faringotonsilites (FT), popularmente conhecidas como
“amigdalites” ou “dor de garganta’, sio queixas comuns no
pronto-atendimento, com pico de incidéncia no inverno e
primavera e amplo espectro de apresentagio, desde quadros
leves de irritagdo até dor intensa. A etiologia é variada,
podendo ser viral, bacteriana ou nio infecciosa, como as
causadas por agentes quimicos e alérgenos ambientais'”.

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisao
atualizada sobre o diagnéstico diferencial das
faringotonsilites agudas na infancia, visando auxiliar
a tomada de decisdes sobre condutas diagnoésticas e
terapéuticas.

METODOLOGIA

Revisao de literatura na base de dados Medline/
Pubmed, utilizando-se a estratégia de busca com o
termo “pharyngitis”, restringindo-se a estudos em
criangas, publicados nos ultimos 20 anos. Nas bases do
SciELO e LILACS, foram utilizadas as palavras-chave
“tonsilite”, “faringite” e “diagnoéstico diferencial’, com o
mesmo recorte temporal. A selecdo baseou-se na leitura
sistemdtica de titulos e resumos e utilizaram-se como
critério de inclusao publicagdes cujo resumo estivesse
em consonancia com o objetivo deste artigo. Também
foram consultados livros-texto de Pediatria e guidelines
de Otorrinolaringologia e Infectologia com foco no tema
faringite ou infec¢des de vias aéreas superiores.

QUADRO 1. Classificagao clinica das anginas

Faringotonsilites, faringoamigdalites ou tonsilites?

A cavidade oral possui um aglomerado de tecido
linfoide, conhecido como anel linfatico de Waldeyer,
composto pelas tonsilas faringeas (adenoide), palatinas
(amigdalas) e lingual. As tonsilas sao responsaveis
pela primeira linha de defesa dos tratos digestério e
respiratorio contra agentes externos. Embora a tonsilite
seja caracterizada pela inflamagao das tonsilas palatinas,
geralmente o quadro clinico vem acompanhado da
inflamagdo de todo o anel linfatico e, por isso, 0 nome
faringotonsilites ¢ atualmente o mais utilizado**.

As FTs infecciosas estdo relacionadas a um
espectro de respostas inflamatorias que vdo desde a
minima hiperemia da mucosa até o enantema com
exsudagdo e formagdo de edema*’. O quadro agudo de
tonsilite palatina é também conhecido como angina,
classificada como eritematosa, eritematopultacea,
pseudomembranosa, vesiculosa e ulceronecrotica®®.

Como o exame clinico auxilia no diagnostico
diferencial das FTs na infancia?

Os principais dados da histdria clinica que auxiliam
no diagndstico de uma causa especifica de dor de
garganta incluem desconforto respiratério (associado
a sindromes obstrutivas, como os abscessos); febre,
presente nas sindromes infecciosas e inflamatodrias;
fadiga, caracteristica da mononucleose; e inicio abrupto
dos sintomas, geralmente associados a infecgdes
bacterianas®”.

Outros fatores na historia que podem ser importantes
incluem comorbidades, imunizacbes, viagens, atividade
sexual e recorréncias frequentes. O paciente imunossuprimido
é susceptivel a uma série de infecgdes atipicas, incluindo

Tipo de angina Manifestagao clinica

Principais etiologias

Hiperemia difusa e aspecto congesto de toda a mucosa Virus Influenza

Angina
eritematosa
90% dos casos.

orofaringea, amigdalas edemaciadas, podendo ou ndo haver Adenovirus
hipertrofia e pequenos pontos de exsudato. Corresponde a Parainfluenzae

Rhinovirus

Hiperemia e congestdo inflamatéria das estruturas da H. influenzae

Angina eritematopultdcea

orofaringe, placas confluentes de exsudato nas amigdalas, que M. catarrhalis

podem se desprender facilmente com o abaixador de lingua.  Estreptococo
. , Estreptococo
Angina pseudomembranosa Edema de mucosa e placas aderentes recobrem as amigdalas. P
Pneumococo
. Vesiculas podem ser multiplas e disseminadas e se rompem .
Angina , ~ Coxsakie A
; na mucosa bucofaringea, dando lugar a ulceragdes rasas e .
vesiculosa Herpesvirus

exsudato.

Angina ulceronecrdtica

Ulceras profundas associadas a necrose tecidual.

Germesfusoespiralares

Fonte: adaptado de HCFMUSP, 2014*.
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Candida albicans. A difteria raramente merece
consideracio, exceto em criangas nido imunizadas. Com
histéria de atividade sexual oral, a gonorreia faringea
pode ser uma preocupagdo. Episddios recorrentes de
faringite sdo geralmente secundarios a infec¢des por
virus respiratdrios e/ou por Streptococo B-hemolitico
do grupo A (GABHS), mas podem indicar sindrome
da febre periddica, estomatite aftosa, faringite e
adenite (PFAPA)?7-1,

No exame fisico, alguns achados podem fornecer
valiosas pistas para o diagnéstico. Estridor e
dispneia estao presentes nas sindromes obstrutivas; a
esplenomegalia ocorre em mais da metade dos casos de
mononucleose; o exantema estd usualmente associado
a infecgdes virais. Achados singulares em cavidade oral
também podem direcionar o diagndstico. Vesiculas
anteriores aos pilares tonsilares sugerem estomatite
herpética ou sindromes ndo infecciosas, como a
doenca de Behcet e a sindrome de Steven-Jhonsons,
enquanto as mesmas vesiculas localizadas no apice
dos pilares indicam a possibilidade de coxsackiose.
A inflamagdo generalizada da mucosa oral, em uma
crianga persistentemente febril, sugere doenga de
Kawasaki. Um corpo estranho, como um osso de peixe,
pode se alojar nas dobras das mucosas das tonsilas ou
da faringe. A assimetria significativa das tonsilas com
projecdo destas além da linha média e desvio da tGvula
indica abscesso®''2,

Ha necessidade de exames laboratoriais?

A histéria e o exame fisico serdo muitas vezes
suficientes para o diagnoéstico. Estudos auxiliares podem
ser uteis, desde que guiados previamente pelo exame
clinico do paciente, a fim de evitar gastos e incomodos
desnecessarios®'""’.

O teste para a doenga estreptocdcica por deteccdo
ou cultura de antigenos pode reforcar a hipdtese de
amigdalite estreptocdcica, se houver histéria e exames
compativeis prévios, pois a identificagdo isolada de um
microrganismo particular, por cultura ou detecgdo rapida
de antigenos, nao define a causa da faringite, uma vez
que muitos organismos colonizam o trato respiratorio
superior sem provocar doenga'*'é.

Na suspeita de mononucleose, o teste heterofilo
para o virus Epstein-Barr (EBV), a linfocitose com
predominancia de linfécitos atipicos e o aumento dos
niveis deaminotransferase sdo ferramentas titeis. Lactentes
e pré-escolares podem ter infec¢do sintomatica primaria
de EBV sem a produgdo de anticorpos heterdfilos e a
sorologia especifica pode ser necessaria para determinar
o diagndstico'”".

Uma radiografia cervical lateral pode auxiliar na
identificagio de anormalidades na epiglote ou de
abscesso retrofaringeo na crianca que apresenta disfagia
ou dificuldade em movimentar o pescogo. O aumento
da profundidade do espago pré-vertebral, em nivel da
segunda vértebra cervical, quando comparado a medigao
anteroposterior do corpo vertebral adjacente, é sugestivo
dessas doengas. Se o diagndstico permanece incerto
apesar das radiografias adequadas, deve ser obtida
tomografia computadorizada®.

Abordagem algoritmica

A tendéncia da maioria dos médicos é supor que a
etiologia infecciosa ¢ a causa da faringite na crianga com
dor de garganta. Entretanto, ¢ necessdrio estar atento,
inicialmente, aos sinais e sintomas que sugerem doengas
mais graves, a fim de possibilitar diagnostico e terapéutica
precoces para esses casos (algoritmo 1)>**.

Condicoes que tém potencial imediato de
gravidade incluem epiglotite, abscessos retrofaringeo
e periamigdaliano e hipertrofia tonsilar intensa, esta
geralmente como manifestagdlo de mononucleose
infecciosa. Deve-se pensar nesses diagnosticos sempre
que a gravidade da dor de garganta for desproporcional
aos achados no exame orofaringeo". A apresentagdo
clinica mais comum da epiglotite é a dor de garganta ou
odinofagia associada a febre, disfonia, sialorreia, estridor ou
dispneia. Nos abscessos coexistem dor de garganta intensa
(geralmente unilateral), febre, sialorreia e voz abafada; pode
ocorrer trismo em quase dois tergos dos casos. Os pacientes
frequentemente tém edema e dor cervical e podem ter dor
ipsilateral na orelha*'®'2. Nas criangas e adolescentes que nao
apresentem uma das condigdes de risco de morte discutidas
anteriormente e que ndo tém outra causa facilmente
identificavel de dor de garganta (por exemplo, corpo
estranho), a causa mais provavel de faringite ¢ a infecgao.

Algoritmo 1 - Abordagem inicial da FT na infancia

As trés causas infecciosas mais comuns das FTs sao
estreptococos, virus respiratorios e infeccao pelo EBV"
3. A etiologia viral é responsavel pela maioria dos casos.
Entre as criangas de todas as idades que manifestam dor
de garganta, a prevaléncia de GABHS ¢ de 37%; se forem
considerados apenas pacientes com menos de cinco anos
de idade, a prevaléncia é ainda menor*. As caracteristicas
clinicas sugestivas de etiologia viral incluem conjuntivite
concomitante, coriza, tosse, rouquidéo, estomatite
anterior, lesdes ulcerativas discretas, exantemas virais e/
ou diarreia"®'*?. Coinfec¢des com estreptococos e virus
podem ocorrer*.
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QUADRO 2. Causas infecciosas mais comuns de FT aguda em criangas e adolescent.

Etiologia Quadro clinico sugestivo
Bacteriana
Inicio subito, febre, cefaleia, dor abdominal, hiperemia e exsudato em tonsilas,
GABHS petéquias em palato, linfadenomegalia cervical anterior. Agente bacteriano mais

comum de amigdalite em Pediatria.

Neisseria gonorrheae

\

Faringite ndo responsiva a terapéutica habitual, contato sexual orogenital
(adolescentes sexualmente ativos e violéncia sexual).

Fusobacterium necrophorum

Febre alta, sintomas respiratdrios importantes, dor ou edema cervical unilateral.
Acomete prioritariamente adolescentes e adultos jovens.

Arcanobacterium haemolyticum

Predilecdo por adolescentes e adultos jovens; em 50% dos casos ocorre erupgao
generalizada escarlatiniforme nao descamativa.

Mycoplasma pneumoniae

Faringite e tosse persistente em adolescentes.

Virais

Epstein-Barr

Febre, faringite intensa com exsudato proeminente, persistente e no responsiva a
terapéutica habitual. Linfadenomegalia cervical volumosa, fadiga, esplenomegalia.
Sintomas pouco proeminentes em pré-escolares. Rash apds tratamento com
amoxicilina.

Influenza A e B

Febre, tosse, cefaleia, mialgia, dor (que pode ser intensa) e hiperemia em faringe;
exsudato tonsilar é incomum. Ocorréncia epidémica.

Enterovirus

Herpangina e doenga mao-pé-boca: febre alta, prostragao, vesiculas em faringe
posterior que podem estar acompanhadas de lesdes em maos e pés.

Adenovirus

Febre faringoconjuntival: febre, conjuntivite e hiperemia em tonsilas e faringe

posterior. Exsudato pode estar presente.

Virus respiratérios (Rhinovirus,
Coronavirus, Parainfluenza)

Resfriado comum: sintomas nasais proeminentes, ocorréncia sazonal.

Fonte: adaptado de Wald, 20162 e Shulman et al., 2012%.

Causas infecciosas menos comuns em Pediatria

Virus

Virus da imunodeficiéncia humana (HIV) - a
infec¢ao primaria pelo HIV pode causar uma sindrome
retroviral aguda (semelhante a mononucleose infecciosa)
em adolescentes sexualmente ativos ou raramente
em criangas que foram vitimas de abuso sexual. O
aparecimento dos sintomas ocorre em dias a semanas apos
a exposi¢do inicial. As caracteristicas clinicas incluem
adenopatia cervical ou generalizada proeminente,
queixas constitucionais persistentes (por exemplo,
febre, perda de peso), linfopenia e niveis aumentados de
aminotransferases. A dor de garganta acompanhada de
ulceracio mucocutinea dolorosa é uma manifesta¢do
frequente em adolescentes®*.

Herpes simplex virus (HSV) - a faringite por HSV
deve ser considerada em criangas e adolescentes com a
lesdo caracteristica de enantema ou labio ulcerativo. A

estomatite causada pelo HSV geralmente estd confinada
a mucosa bucal anterior, mas pode estender-se aos pilares
amigdalianos, ocasionando dor intensa’.

Outras bactérias

Estreptococos nao pertencentes ao grupo A - os
estreptococos dos grupos C e G podem causar faringite
epidémica e esporadica, clinicamente indistinguivel
da faringite por GABHS. No entanto, a infec¢do por
esses grupos nao estd associada a febre reumdtica. O
estreptococo do grupo C é considerado uma causa comum
de faringite em estudantes universitarios enquanto o do
grupo G foi associado a surtos de faringite em criangas
mais velhas?.

Causas nao infecciosas

Alergias - sdo as causas nao infecciosas mais comuns
da inflamagao da faringe. Pacientes com alergias sazonais
ou ambientais, adolescentes fumantes e criancas expostas
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ao fumo passivo podem ter episddios intermitentes de
faringite ndo infecciosa. O ar mal umidificado em casa ou
no local de trabalho, particularmente no inverno, também
pode ser associado a FT, com aspecto inflamatério pouco
pronunciado. O quadro é geralmente transitério, com
duragéo inferior a 24 horas?",

Corpo estranho - ocasionalmente, um objeto estranho,
como um osso de peixe, pode ficar embutido na faringe.
Acidentes com dlcalis podem causar lesdo quimica e dor
na cavidade oral. Usualmente esses achados ocorrem no
contexto de uma ingestdo conhecida e sao acompanhados
por lesdes tipicas ao exame fisico?'.

Dor referida - ocorre na inflamacdo das estruturas
extrafaringeas, como abscessos dentdrios, adenite cervical
e otite média. Apods histéria completa, exame fisico e
cultura de garganta, algumas criancas que se queixam de
dor de garganta podem nao ter explicagdo orgéanica para
a sua queixa. Nesses casos, o0 médico deve considerar a
possibilidade de ansiedade, as vezes associada a degluticao
frequente ou dificil (globus hystericus)*>.

Doenga de Kawasaki - caracteriza-se por febre alta de
causa indeterminada por mais de cinco dias, associada a
pelo menos quatro dos cinco seguintes achados: congestao
ocular bilateral; alteracdes de boca e cavidade oral sem
lesoes aftosas; eritema palmar ou plantar, edema endurado
ou descamagdo em extremidades; exantema polimorfo
de corpo e tronco, sem vesiculas ou crostas e adenopatia
cervical. Em caso de febre associada a menos de quatro
critérios, o achado de altera¢do coronariana é suficiente
para o diagndstico da doen¢a. Acomete principalmente
criancas menores de cinco anos, com pico de incidéncia
dos seis aos 18 meses e ¢ mais comum em meninos e em
descendentes de asidticos™.

Febre periodica com estomatite aftosa, faringite
e adenite (sindrome PFAPA) - doenga benigna e
autolimitada de etiologia desconhecida. Caracteriza-
se por episddios ciclicos de febre, estomatite, faringite e
adenite, que ocorrem por periodo menor que sete dias,
a cada quatro semanas aproximadamente. Os ciclos
de manifestagdbes podem durar quatro a oito anos.
No periodo intercrise a crianca é assintomatica e nio
apresenta repercussoes clinicas em seu crescimento e
desenvolvimento. Acomete mais meninos que meninas e
casos familiares sdo raros®.

A febre tem inicio abrupto, mas pode vir acompanhada
de prodromos como mal-estar, irritabilidade, dor de
garganta e tlceras aftosas, seguidos de exsudato tonsilar
e adenopatia cervical. Antes do reconhecimento da
periodicidade, os episddios sdo geralmente atribuidos
a FTs infecciosas. Leucocitose moderada, aumento da

velocidade de hemossedimentagdo (VHS) e da proteina
C reativa (PCR) estdo normalmente presentes durante
os episodios, normalizando-se entre os ataques®*.
Prednisona, em doses de 1 a 2 mg/kg por via oral em
dose Unica, no inicio da febre, tem efeito dramatico no
alivio dos sintomas, mas sao pouco eficazes em reduzir o
intervalo entre as crises®.

CONCLUSAO

As FTs sao doengas frequentes da infancia e fazem
parte da rotina do atendimento pediatrico. Entretanto,
as medidas diagndsticas e terapéuticas para esse quadro
sd0, muitas vezes, empiricas e nao padronizadas. Em um
cenario abrangente de etiologias, o exame clinico bem
feito e o conhecimento dos diagnésticos diferenciais
possiveis devem ser valorizados como ferramentas uteis
e imprescindiveis, que auxiliardo a tomada de decisdo
em relacdo a melhor op¢do terapéutica, resultando em
redugdo de exames complementares e tratamentos
desnecessarios. Tais medidas beneficiam as criangas
com infecgdes respiratdrias comuns, por resultarem
em menos intervengdes e baixos custos, permitindo o
diagndstico e a intervencao precoces nos quadros graves
e o seguimento para elucida¢ao diagnodstica de causas
menos comuns, em casos selecionados.
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