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Introdução: A amigdalite constitui uma entidade clínica muito prevalente na pediatria do
ambulatório. O seu diagnóstico constitui um verdadeiro desafio, nomeadamente na diferen-
ciação entre a causa estreptocócica e viríca.
Material e Métodos: Elaboração de um formulário para registo de parâmetros clínico-
laboratoriais e realização de uma zaragatoa da orofaringe para cultura, a todas as crianças
que recorreram ao serviço de urgência por odinofagia e/ou sinais de inflamação faringoa-
migdalina durante três meses (15 de Abril a 15 de Julho de 2006). Foram avaliados sinais
e sintomas, medicação para o domicílio, frequência de falsos diagnósticos e comparado o
índice de suspeição clínica com o diagnóstico por cultura.
Resultados: Foram avaliadas 158 crianças, com uma mediana para a idade de quatro anos,
com predomínio do sexo masculino (56%). O período que apresentou maior número de
casos foi a primeira quinzena de Maio. Obtiveram-se 43% de culturas positivas para
Streptococcus pyogenes. Os sinais e sintomas mais frequentes na amigdalite foram a
hiperémia amigdalina (98%), febre (86%) e odinofagia (78%). Apenas foi encontrado uma
diferença estatisticamente significativa para a tosse, exantema escarlatiniforme, exsudato
amigdalino, petéquias no palato e hipertrofia amigdalina. Dos sinais e sintomas avaliados,
apenas três tinham um valor preditivo positivo para amigdalite estreptocócica, superior a
50%: exantema escarlatiniforme (85%), petéquias no palato (63%) e tosse (57%). A presença
de exsudato tinha um valor preditivo positivo para amigdalite não estreptocócica de 70%.
Cinquenta e três por cento dos médicos consideraram ser muito provável a amigdalite
estreptocócica e destes, 56% tinham uma cultura positiva para o mesmo agente; dos que
a consideraram pouco provável, a cultura foi positiva em 28%. Houve uma percentagem
de 37% de falsos diagnósticos.
Discussão: A distinção entre amigdalite estreptocócica e não estreptocócica nem sempre
é correcta quando baseada apenas nos dados clínicos. O recurso a exames complementa-
res de diagnóstico torna-se imperioso não só para evitar antibioterapia desnecessária,
como para a sua correcta utilização nos casos positivos.

STREPTOCOCCAL PHARYNGITIS
Clinical Suspicion versus Diagnosis

Introduction: Pharyngitis is a very prevalent illness in the ambulatory care setting. Its
diagnosis is a challenge, especially in the differentiation between the viric and strep-
tococcal causes.
Materials and Methods: A formulary was made to register the clinical and laboratory data;
a throat swab for culture was obtained from all the children who presented to the emergency
department with sore throat and/or signs of pharyngitis/tonsillitis, for a period of three
months (15th of April to 15th of July of 2006). The signs and symptoms, prescribed anti-
biotherapy and frequency of false diagnostics were evaluated and the clinical suspicion
compared with the diagnosis by culture.
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Results: 158 children were evaluated, with a median age of four years, with a male
predominance (56%). The period that showed the greatest number of cases was the
first fifteen days of May. Forty-three percent of the cultures were positive for
Streptococcus pyogenes. The more frequent signs and symptoms in pharyngitis were
pharyngeal erythema (98%), fever (86%) and sore throat (78%). A significative statistical
difference was found  for cough, scarlatiniform rash, tonsillar exudate, palatal petechiae
and tonsillar swelling. Of the signs and symptoms studied, only three of them presented
a positive predictive value superior to 50%: scarlatiniform rash (85%), palatal petechiae
(63%) and cough (57%). The presence of tonsillar exudate had a positive predictive
value for non-streptococcal pharyngitis of 70%.
Fifty-three percent of the doctors considered streptococcal pharyngitis highly probable,
and from this, 56% had a positive culture for Streptococcus. Those who considered a
low probability, the culture was positive in 28%. There were 37% of false diagnosis.
Discussion: The distinction between streptococcal pharyngitis and non-streptococcal
pharyngitis is not always correct when based on clinical characteristics. The use of
diagnostic tests is important in order to avoid unnecessary antibiotherapy as well as
to allow the correct use in the positive cases.

INTRODUÇÃO

A faringoamigdalite é uma das causas mais frequentes
de procura de cuidados de saúde. Os vírus são responsá-
veis na maioria das vezes por estas infecções (40%), sen-
do as bactérias implicadas em 30%; nos restantes casos
(30%), não é encontrado o agente causal1. Dentro das
causas bacterianas, o Streptococcus β haemolyticus do
grupo A de Lancefield é o mais frequente, sendo essencial
o seu diagnóstico, visto que requer uma terapêutica espe-
cífica. A terapêutica adequada desta última, tem como prin-
cipais objectivos prevenir a febre reumática e complica-
ções supurativas (abcesso periamigdalino, linfadenite cer-
vical, mastoidite), a melhoria dos sinais e sintomas e a
redução da transmissão do Streptococcus β haemolyticus
do grupo A para contactos próximos1-3. No entanto, a dife-
renciação entre os vários agentes causais de faringoamig-
dalite baseada em critérios clínicos e epidemiológicos é
difícil, necessitando muitas das vezes do auxílio de exa-
mes complementares de diagnóstico.

A infecção por Streptococcus β haemolyticus do gru-
po A ocorre principalmente em crianças com idades entre
os cinco e quinze anos, no Inverno ou início da Primavera,
sendo caracterizadas por odinofagia de início agudo, fe-
bre, cefaleias, náuseas, vómitos, dor abdominal e achados
ao exame físico como eritema amigdalino-faringeo com ou
sem exsudato, edema da úvula, petéquias no palato ou
exantema escarlatiniforme. No entanto, nenhum destes si-
nais ou sintomas são específicos desta infecção. A causa
vírica poderá ser evocada quando existe ausência de fe-
bre, conjuntivite, rinorreia, disfonia, tosse e diarreia1-4. O
recurso a exames complementares de diagnóstico deverá

ser utilizado quando o diagnóstico de amigdalite por estrep-
tococos é evocado, baseado em critérios clínicos e epide-
miológicos. Quando estes não são sugestivos desta in-
fecção, o recurso a exames complementares é desnes-
sário2,4.

Os testes que normalmente são utilizados para o diag-
nóstico de amigdalite por Streptococcus β haemolyticus
do grupo A são o teste rápido de detecção de antigénio e
a cultura. Ambos são feitos após recolha de exsudato
faringo-amigdalino através de uma zaragatoa. O teste rápi-
do consiste na detecção de antigénio carbohidrato; tem
uma especificidade elevada (≥ 95%) mas uma sensibilida-
de baixa (70-90%), o que pode levar a uma percentagem
importante de falsos negativos, necessitando por isso de
ser complementado com cultura quando o teste é negati-
vo. A cultura é realizada por inoculação em 5% de agar de
sangue de carneiro, conhecendo-se o resultado ao fim de
24-48 h; tem uma sensibilidade de 97% e especificidade de
99%1-4. Assim, os dados clínicos e epidemiológicos alia-
dos a teste rápido ou cultura positiva, permitem o diagnós-
tico mais aproximado de amigdalite a estreptococo, permi-
tindo por um lado a instituição de antibioterapia adequa-
da e, por outro, evitando o uso desnecessário de antibio-
terapia quando os resultados do teste não sugerem este
diagnóstico.

O trabalho cuja descrição se segue, teve como princi-
pais objectivos avaliar as características clínicas de amig-
dalite estreptocócica e não estreptocócica, a prevalência
de infecção estreptocócica, a frequência de falsos diag-
nósticos e instituição indevida de antibioterapia, e com-
parar o índice de suspeição clínica com o diagnóstico por
cultura.
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MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, que decorreu no
Serviço de Urgência do Hospital Infante D. Pedro, em
Aveiro, durante o período de 15 de Abril a 15 de Julho de
2006 (três meses). A população estudada era constituída
por todas as crianças (um mês de vida aos 14 anos de
idade) que recorriam ao serviço de urgência por queixas
de odinofagia ou que apresentavam ao exame objectivo
sinais de inflamação faringoamigdalina. Foram excluídos
do estudo as crianças medicadas com antibiótico na altura
da ida ao serviço de urgência. Foi elaborado um formulá-
rio para registo dos principais dados, preenchido pelos
clínicos presentes no serviço de urgência (pediatras, in-
ternos de pediatria, médicos e internos de medicina geral e
familiar). Estes incluíam, para além da idade e do sexo, o
registo da presença ou ausência de alguns parâmetros
clínicos, nomeadamente febre (temperatura > 38ºC), odino-
fagia, rinorreia, tosse, adenopatias cervicais, exantema es-
carlatiniforme, hiperémia amigdalina, hipertrofia amigdalina,
exsudato e petéquias palato. Era igualmente registado se
a criança teve ou não alta medicado com antibioterapia,
especificando, em caso afirmativo, qual o antibiótico pres-
crito. O clínico era igualmente interrogado sobre a presun-
ção do diagnóstico, registando se seria pouco ou muito
provável a amigdalite estreptocócica. Todas as crianças
eram submetidas à colheita por uma zaragatoa da orofaringe,
com o objectivo de obter secreções da superfície das amíg-
dalas e da parede posterior da orofaringe. Esta zaragatoa
era posteriormente enviada para realização de cultura, re-
alizando-se uma  inoculação em 5% de agar de sangue de
carneiro. A segunda parte do estudo, compreendia a veri-

ficação do resultado da cultura, efectuada às 24-48h, re-
gistando-se se seria positiva ou negativa.

Foi avaliado o valor preditivo positivo dos sinais e
sintomas, tendo sido utilizado o teste exacto de Fischer
para detectar a significância das variáveis. O nível de
significância usado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Durante o período considerado, foram avaliadas 158
crianças. A mediana para a idade foi de quatro anos, vari-
ando entre lactentes (3-11 meses de vida) e os 14 anos de
idade, com um predomínio do sexo masculino (1:1,29). Hou-
ve um pico de incidência de amigdalite aos cinco anos de
idade, registando-se o menor número de casos em crian-
ças com menos de um ano de idade. Tendo em conta os
resultados da cultura, obtivemos no caso da amigdalite
estreptocócica uma mediana para a idade de cinco anos e
para a amigdalite não estreptocócica de quatro anos. Esta
última foi menos frequente, comparativamente à causa
estreptocócica, nas idades de 6,7,10,11 e 12 anos. De refe-
rir que nas crianças com idade inferior ou igual a três anos,
a amigdalite estreptocócica foi encontrada em 33% dos
casos – Figura 1.

O maior número de casos de amigdalite ocorreu na
primeira quinzena de Maio, assistindo-se ao inverso na
primeira quinzena de Julho.

A cultura foi positiva para Streptococcus β haemo-
lyticus do grupo A em 43% dos casos e negativa nos res-
tantes (57%).

Os sinais e sintomas mais frequentemente encontra-
dos na amigdalite foram a hiperémia amigdalina (98%), a
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Fig. 1 – Distribuição etária por diagnóstico por cultura
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febre (86%) e odinofagia (78%). Na amigdalite estrep-
tocócica foram mais frequentes a hiperémia amigdalina
(97%), a febre e odinofagia (87%); na não estreptocócica,
a hiperémia amigdalina (99%), a febre (86%) e hipertrofia
amigdalina (80%) foram os mais comuns – Figura 2.

No entanto, apenas foi encontrado uma diferença esta-
tisticamente significativa para a tosse, exantema escarlati-
niforme, exsudato amigdalino, petéquias no palato e hiper-
trofia amigdalina – Quadro 1.

No caso da amigdalite estreptocócica, apenas três si-
nais ou sintomas apresentaram um valor preditivo positi-
vo superior a 50%: exantema escarlatiniforme (85%), peté-
quias no palato (63%) e tosse (57%). Na amigdalite não
estreptocócica, a presença de exsudato tinha um valor
preditivo positivo de 70%, a hipertrofia amigdalina de 62%
e a rinorreia de 59% – Quadro 1.

A amigdalite estreptocócica foi considerada muito pro-
vável pelos clínicos em 53% dos casos; destes, apenas
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Fig. 2 – Distribuição dos sinais e sintomas por diagnóstico por cultura

Sβββββ )+(AH Sβββββ )-(AH p /pPPV
Sβββββ )+(AH

/pPPV
Sβββββ )-(AH

erbeF )%78(95 )%68(77 1 %34 %75

aigafonidO )%78(95 )%17(46 12,0 %84 %25

aierroniR )%13(12 )%33(03 468,0 %14 %95

essoT )%83(62 )%22(02 430,0 %75 %44

siacivreC.ponedA )%65(83 )%64(14 162,0 %84 %25

.talracseametnaxE )%14(82 )%6(5 0 %58 %51

aimérepiH )%79(66 )%99(98 875,0 %34 %75

otadusxE )%73(52 )%66(95 0 %03 %07

saiuqéteP )%83(62 )%71(51 300,0 %36 %73

aifortrepiH )%56(44 )%08(27 540,0 %83 %26

VPP – valor preditivo positivo

Quadro 1 – Relações estatísticas e valor preditivo positivo para os diferentes sinais e sintomas
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em 56% a cultura revelou-se posteriormente positiva. Dos
que a consideraram pouco provável (47%), a cultura foi
positiva em 28% dos casos – Figura 3.

Tendo em conta que, quando considerado o diagnós-
tico muito provável de amigdalite estreptocócica, as cri-
anças eram todas medicadas com antibioterapia, 44% des-
te grupo o foi desnecessariamente. Em 90% dos casos foi
escolhida a amoxicilina, em 4% macrólidos (por suspeita
de alergia à penicilina) e nos restantes cefalosporinas (2%)
ou amoxicilina com ácido clavulânico (4%). Baseados nos
resultados da cultura, 37% da totalidade das crianças ob-
servadas, tiveram falsos diagnósticos.

DISCUSSSÃO

A amigdalite causada por Streptococcus β haemo-
lyticus do grupo A, é a etiologia bacteriana mais comum
desta patologia, atingindo uma prevalência que pode vari-
ar entre 10-30%2,3,5. No nosso estudo, obtivemos valores
mais elevados (43%) o que não é concordante com o re-
sultado encontrado em estudos similares5-8.

É geralmente aceite que a infecção por Streptococcus β
haemolyticus do grupo A é pouco frequente em crianças
com idades inferiores a três anos, sendo as manifestações
clínicas mais inespecíficas. Alguns autores referem que este
achado é devido à menor aderência do estreptococo ao
epitélio respiratório e à elevada frequência de infecções
víricas nesta faixa etária3,9. No entanto, têm surgido alguns
estudos a contestar esta hipótese. O nosso trabalho en-
controu uma frequência relativamente elevada neste grupo
etário (33%), dado coincidente com um estudo similar10.

Alguns sinais e sintomas têm sido descritos na litera-
tura com associações a maior ou menor probabilidade de
amigdalite estreptocócica5-9,11-14. Nestes estudos, é refe-

rido a relação da hipertrofia e hiperémia amigdalina, odi-
nofagia e exantema escarlatiniforme à amigdalite estrepto-
cócica enquanto que a presença de tosse e rinorreia está
associada à etiologia vírica. No nosso estudo, as crianças
com amigdalite estreptocócica apresentavam mais frequen-
temente tosse (38%, p = 0,034), exantema escarlatiniforme
(41%, p < 0,001) e petéquias no palato (38%, p = 0,003); na
amigdalite não estreptocócica, era mais frequente o
exsudato (66%, p < 0,001) e a hipertrofia amigdalina (80%,
p =0,045). A presença de tosse na amigdalite estrepto-
cócica não se encontra concordante com os dados da lite-
ratura, visto que se encontra presente na maioria das in-
fecções víricas. Embora classicamente associada a infec-
ção por estreptococos, a presença de exsudato na amig-
dalite não estreptocócica foi um dado já previamente en-
contrado noutro estudo5.

Tendo em conta apenas os sinais e sintomas que apre-
sentaram diferenças estatisticamente significativas, o va-
lor preditivo positivo encontrado apenas foi considerável
para o exantema escarlatiniforme no caso da amigdalite
estreptocócica (85%) e do exsudato para o caso da amig-
dalite não estreptocócica (70%). Estes dados estão de acor-
do com os achados de outros estudos, reforçando que o
diagnóstico de amigdalite estreptocócica, não poderá ser
baseado apenas em achados clínicos5,6,8. A percentagem
encontrada de falsos diagnósticos (37%) no nosso traba-
lho, reitera esta afirmação.

Conforme descrito em alguns trabalhos, os clínicos
tendem a sobrediagnosticar clinicamente os casos de amig-
dalite estreptocócica, sendo assim prescrita antibioterapia
muitas das vezes desnecessária5,8. Esta questão contribui
para o surgimento de resistência microbiana, o que cons-
titui um problema importante de saúde pública. Apesar de
não haver ainda nenhum caso de resistência do agente
Streptococcus pyogenes à penicilina, têm aparecido genó-
tipos com percentagem significativa de resistência aos
macrólidos15. No nosso estudo, 23% das crianças foram
medicadas desnecessariamente; 13% foram medicadas
posteriormente após o resultado da cultura.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo, estão de acordo com os
dados que actualmente encontramos na literatura, refor-
çando a importância de complementar a avaliação clínica
com exames complementares de diagnóstico. A institui-
ção de antibioterapia precoce de forma a evitar a febre
reumática e as complicações supurativas e a prevenção
de prescrição de antibioterapia indevida, são os princi-
pais objectivos desta medida.
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