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As alterações clínicas observadas tanto por pediatras quanto por otorrinola-
ringologistas em sua prática diária, causadas pela hiperplasia das adenoides, das 
tonsilas palatinas, são muito importantes para o diagnóstico correto e a conduta 
clínica/cirúrgica. Pode ocorrer uma grande variedade de sinais e sintomas que re-
sultam na obstrução das vias respiratórias (alterações do sono, disfagia, alterações 
do paladar e do olfato, alterações craniofaciais e ortodônticas decorrentes da res-
piração bucal, otite recorrente e adenoidite, entre outros), que afetam a qualidade 
de vida do paciente e, em alguns casos, podem até piorar o desempenho escolar e 
o desenvolvimento como um todo. 

A importância de um diagnóstico precoce e adequado irá indicar a necessida-
de de remover estas estruturas hiperplásicas, um processo que resulta na elimina-
ção da obstrução e suas consequências. 
Guideline para ser usado na prática clínica*

Este guia de orientação fornece recomendações com base em evidências na 
atenção e cuidados no pré-operatório, no intra-operatório, e no pós-operatório para 
crianças entre 1 a 18 anos de idade para as quais estão sendo consideradas as 
tonsilectomias. Além disto, este guideline é dirigido para qualquer médico, em 
qualquer prática médica, que interaja com crianças entre 1 a 18 anos de idade que 
possam ser candidatas a tonsilectomia.

Objetivo. O objetivo primário deste guideline é dar aos médicos orientações 
com	base	em	evidências	pra	identificar	as	crianças	que	serão	as	melhores	candi-
datas para a tonsilectomia. Os objetivos secundários são para otimizar a aborda-
gem do peri-operatório de crianças que irão para a tonsilectomia, enfatizando a 
necessidade de avaliação e intervenção em populações especiais, melhorando os 
conselhos e educação familiar das crianças para as quais está sendo considerada a 
tonsilectomia, reforçando as opções das abordagens para pacientes com fatores de 
risco	passíveis	de	serem	modificados,	e	reduzindo	as	variações	inadequadas	e	não	
necessárias nos cuidados.

A tonsilectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais comuns nos Esta-
dos Unidos, com mais de 530.000 cirurgias feitas anualmente em crianças meno-
res de 15 anos. 1 As indicações para a cirurgia incluem as infecções recorrentes de 
garganta e as alterações respiratórias durante o sono (sleep-disordered breathing 
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- SDB), 2 ambas podendo afetar substancialmente o estado de saúde da criança, 
bem como da sua qualidade de vida (quality of life - QoL). Embora haja muitos 
benefícios da tonsilectomia, as complicações da cirurgia poderão incluir dor de 
garganta, náusea e vômitos no pós-operatório, retardo na introdução da alimen-
tação, alterações da voz, hemorragia e muito raramente, morte. Este documento 
é dirigido a todos os médicos que diagnosticam ou abordam estes pacientes com 
idade entre 1 a 18 anos, para os quais está sendo considerada a tonsilectomia, tanto 
para	indicações	de	infecções	recorrente	de	garganta,	quanto	para	SDB	definidas	
como o seguinte:
•	 Tonsilectomia	 é	 definida	 como	um	procedimento	 cirúrgico	 realizado	 com	ou	

sem a adenoidectomia, que remove completamente a cápsula tonsilar, dissecan-
do o espaço tonsilar entre a cápsula da tonsila e a parede dos pilares musculares. 
Dependendo do contexto como é empregado, pode-se indicar a tonsilectomia 
com a adenoidectomia (T&A) em especial com relação com a SDB.

•	 Infecção de garganta	é	definida	como	a	dor	de	garganta	causada	por	uma	infec-
ção viral ou bacteriana da faringe, das tonsilas palatinas ou de ambas, que pode 
ou não ter como resultado uma cultura positiva para o Streptococcus pyogenes 
do Grupo A (GAS). Isto inclui os termos infecção de garganta de etiologia 
estreptocócica (strep throat) e tonsilite aguda, faringite, adenotonsilite, e farin-
gotonsilite.

•	 Alterações respiratórias durante o sono (Sleep-disordered breathing - SDB) 
não caracterizadas por anormalidades do padrão respiratório ou da adequa-
ção da ventilação durante o sono, incluindo o ronco, a respiração bucal e as 
pausas durante a respiração. A SDB inclui um espectro de alterações obstruti-
vas que aumentam de gravidade, desde um simples ronco primário até a apneia 
obstrutiva do sono (obstructive sleep apnea - OSA). Durante o dia, os sintomas 
associados com a SDB podem incluir sonolência excessiva, falta de atenção, 
pouca concentração e hiperatividade. 

•	 Cuidadores: este termo será usado neste documento para referir-se aos pais, 
aos que detêm a guarda das crianças, ou qualquer outro adulto que cuide das 
crianças (babá, empregada, tios, avós, professores de escolinhas, etc) que irão 
para a tonsilectomia. 

A importância da tonsilectomia como intervenção relaciona-se ao seu benefício 
documentado na QoL da criança. Por exemplo, quando comparadas com crianças 
saudáveis, aquelas com infecções recorrente de garganta, elas têm muito maior in-
tensidade da dor, e saúde geral e desempenho físico piores. 3 A A tonsilectomia pode 
melhorar a QoL, reduzindo as infecções de garganta, as visitas ao provedor de saúde 
e a necessidade de antibióticos.4 De maneira similar, a SDB está associada com pre-
juízo cognitivo e de comportamento que geralmente melhoram após a tonsilectomia, 
junto com a QoL,6,9-12 distúrbios do sono, 5,10,13,14 e qualidade vocal.15,1

Escopo e propósito do guideline 
Este guideline é dirigido para todos os médicos que trabalham em qualquer 

tipo de atendimento ao paciente, que interagem com crianças com idades entre 1 e 
18 anos, que possam ser candidatas para a tonsilectomia. O guideline não se aplica 
para a tonsilotomia, cirurgia intracapsular, ou qualquer outra técnica de remoção 
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parcial da tonsila palatina. De modo semelhante, este guideline não se aplica a po-
pulações de crianças excluídas da maioria dos estudos de pesquisas, como aquelas 
com diabetes mellitus, doença cardiopulmonar, alteração craniofacial, anomalias 
congênitas da região da cabeça e pescoço, anemia falciforme e outras coagulo-
patias	 ou	 alterações	 tipo	 imunodeficiências.	A	 razão	 primária	 deste	guideline é 
dar	aos	médicos	um	guia	com	orientações	com	base	em	evidências,	identificando	
as crianças que são os melhores candidatos para a tonsilectomia. Este guideline 
predominantemente direciona as indicações para a tonsilectomia para as causas 
obstrutivas ou infecciosas. 
Incidência da tonsilectomia

A tonsilectomia é o segundo procedimento de cirurgia “ambulatorial” mais 
comum, feito em crianças nos Estados Unidos. 1 Em 2006, foram realizadas 
530.000 tonsilectomias em crianças abaixo de 15 anos, constituindo 16% de todas 
as cirurgias “ambulatoriais” neste grupo etário. O único procedimento realizado 
com maior frequência foi a miringotomia com inserção do tubo de ventilação, com 
667.000 cirurgias relatadas neste mesmo ano. Relatos de 1978 até 1986 mostra-
ram que a incidência de tonsilectomia para o tratamento de infecções de garganta 
diminuiu; entretanto, a frequência de SDB como indicação primária para este pro-
cedimento aumentou. 2 Um estudo recente relatou a incidência de tonsilectomia 
aumentou	de	forma	significativa	nos	últimos	35	anos,	sendo	a	SDB	a	indicação	
primordial para a cirurgia.23

Indicações para a cirurgia 
As duas indicações mais comuns para a tonsilectomia são as infecções recor-

rentes e a SDB. As infecções de garganta são uma razão comum para uma visita 
a um médico de atenção primária e muitas vezes resultam em tratamento com 
antibióticos.24 Os custos indiretos associados com infecções de garganta e SDB 
são substanciais, devido às faltas na escola e perda de dias de trabalho para os 
cuidadores. O tratamento da SDB está associado com uma utilização maior do sis-
tema de saúde e custos. As crianças com SDB, comparadas com controles, têm um 
uso	significativamente	maior	de	uso	de	antibiótico,	40%	mais	visitas	hospitalares,	
e um grande aumento do uso dos serviços de saúde em até 215%, a maioria por 
um aumento das infecções do trato respiratório, 25 produzindo um impacto quando 
comparado com crianças sadias. 3 A SDB representa um espectro de alterações 
com variação na gravidade desde ronco primário até OSA. A prevalência de OSA 
na população pediátrica é de 1% até 4%26; sendo que 10% das crianças tem ronco 
primário.27 Entre 30% a 40% das crianças clinicamente diagnosticadas com SDB 
exibem problemas de comportamento que incluem a enurese, 28 agressão com hi-
peratividade, ansiedade, depressão e somatização.29 A OSA está também associada 
com	um	desempenho	escolar	insuficiente	e	uma	QoL	ruim.8 Um número grande 
de	evidências	indica	que	a	tonsilectomia	é	eficaz	para	tratar	a	SDB,32, com base 
na	hipótese	de	que	a	hipertrofia	tonsilar	é	a	causa	principal.	Uma	metanálise	de	
séries de casos 33 e um estudo recente 34	mostraram	que	a	tonsilectomia	foi	eficaz	
para melhorar a SDB na maioria das crianças. Existem também evidências que 
os parâmetros de comportamento, desempenho escolar, e QoL melhoram após a 
resolução das alterações do sono.8
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Efeitos adversos e lesivos da tonsilectomia
A tonsilectomia é um procedimento cirúrgico associado com morbidade, e 

que inclui uma possível hospitalização, riscos anestésicos, dor de garganta pro-
longada,	e	custos	financeiros.	Uma	complicação	comum	da	tonsilectomia	é	o	san-
gramento durante ou após a cirurgia. Em trabalhos publicados, o índice de hemor-
ragias primárias (dentro das primeiras 24 horas da cirurgia) teve uma variação de 
0,2% a 2,2% e o índice de hemorragia secundária (mais de 24 horas após a cirurgia) 
de 0,1% a 3%.35 Outras complicações da tonsilectomia incluem trauma aos den-
tes,	laringe,	parede	da	faringe	ou	palato	mole;	dificuldade	na	entubação;	laringo-
espasmo; edema laríngeo; aspiração; comprometimento respiratório; combustão 
do tubo endotraqueal; e problemas cardíacos. As complicações no pós-operatório 
incluem	náusea,	vômitos,	dor,	desidratação,	otalgia	reflexa,	edema	pulmonar	pós-
-obstrução,	insuficiência	velofaríngea,	e	estenose	da	nasofaringe.	As	complicações	
são mais comuns em pacientes com alterações craniofaciais: síndrome de Down, 
paralisia cerebral, doenças cardíacas graves ou diástases sanguíneas e em crianças 
menores	de	3	anos	com	polissonografia	(PSG)	que	prove	a	existência	de	OSA.37-41

Os índices de mortalidade para a tonsilectomia têm sido estimados entre 1 em 
16 000 até 1 em 35 000, com base em dados de 1970.44 Ao redor de um terço das 
mortes são atribuídas a sangramento, enquanto o restante é relacionado com aspi-
ração, falência cardiopulmonar, desequilíbrio eletrolítico ou complicações anesté-
sicas.35,45 De maneira idêntica, o comprometimento da via aérea é a maior causa de 
morte ou lesões maiores que levam a processos jurídicos após a tonsilectomia.46

As tonsilas palatinas são órgãos linfoepiteliais localizados na junção da cavi-
dade oral e da orofaringe. Elas estão estrategicamente posicionadas para servirem 
como órgãos linfoides secundários, iniciando a resposta imune contra os antígenos 
que entram no corpo através da boca ou do nariz. A maior atividade imunológi-
ca das tonsilas é encontrada entre idades de 3 e 10 anos.47 Como resultado, as 
tonsilas são mais proeminentes durante este período da infância e subsequente-
mente demonstram uma involução dependente da idade.48 O epitélio da tonsila 
é críptico e reticulado, contendo um sistema de canais especializados atapetados 
por células “M” .49 Estas células captam os antígenos para dentro de vesículas 
e os transportam para a região extrafolicular ou para os folículos linfoides. Na 
região extrafolicular, células dendríticas interdigitais e macrófagos processam os 
antígenos e os apresentam aos linfócitos T auxiliares (helper). Estes linfócitos es-
timulam a proliferação de linfócitos B foliculares e seu desenvolvimento tanto 
para expressar células B de memória capazes de migrarem para a nasofaringe e 
outros sítios, quanto para os plasmócitos que produzem anticorpos e os liberam 
no lúmen da cripta tonsilar.49 Embora os cinco isótopos de imunoglobulinas (Ig) 
sejam produzidos nas tonsilas palatinas, a IgA é, sem dúvida, o produto mais im-
portante do sistema imune tonsilar. Na sua forma dimérica a IgA poderá ligar-se ao 
componente secretor transmembrana para formar a IgA secretora, um componente 
crítico para o sistema imune da mucosa da árvore respiratória superior. Embora o 
componente secretor seja produzido somente no epitélio extra-tonsilar, as tonsilas 
produzem imunócitos que se juntam na cadeia de carboidrato J.50 Este componente 
é necessário para promover a ligação de monômeros de IgA uns com os outros e 
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com o componente secretor, sendo um produto importante da atividade das células 
B nos folículos das tonsilas. 
Efeitos da tonsilite e da tonsilectomia na imunidade

Com a tonsilite crônica ou recorrente, o processo controlado do transporte e 
apresentação do antígeno está alterado devido a presença de células M do epitélio 
tonsilar.49	O	influxo	direto	de	antígenos	expande	desproporcionalmente	a	popula-
ção de clones de células B maduras e, como resultado, memória precoce de células 
B irão se tornar imunócitos IgA cadeias-J positivas. Além disto, os linfócitos ton-
silares	podem	ficar	tão	repletos	de	estimulação	antigênica	que	os	torna	não	aptos	
a responder a outros antígenos. Uma vez que este prejuízo imunológico ocorra, 
a tonsila não está apta a funcionar adequadamente na proteção local, nem pode-
rá reforçar de maneira apropriada o sistema imune secretor do trato respiratório 
superior. Portanto haveria uma vantagem terapêutica para remover as tonsilas se 
houver recorrência crônica de doenças (infecções). Por outro lado, alguns estudos 
demonstraram alterações pequenas nas concentrações de imunoglobulinas (Ig) no 
soro e nos tecidos adjacentes, após a tonsilectomia. 51-54 Entretanto, não existem 
até	hoje,	estudos	publicados	que	demonstrem	o	impacto	clínico	significativo	da	
tonsilectomia no sistema imunológico.51-53

Métodos e pesquisa da literatura
O guideline foi desenvolvido usando um protocolo explícito e transparente 

criado	a	priori	para	promover	afirmações	que	irão	gerar	ações,	com	base	em	evi-
dências, com o equilíbrio associado entre o benefício e o riscos. 55 Este material foi 
suplementado, sempre que necessário, com pesquisas sistemáticas direcionadas 
para	identificar	necessidades	específicas,	quando	na	elaboração	deste	guideline	em	
11 de Abril de 2010.
Classificação das afirmações com base em evidências 

Os guidelines têm como intenção reduzir as variações inapropriadas na aten-
ção médica, gerar um aperfeiçoamento na saúde dos pacientes e minimizar os 
possíveis danos. Os guidelines representam o melhor julgamento que um grupo de 
clínicos	e	especialistas	em	métodos,	com	experiência,	alocam	a	evidência	científi-
ca para um tópico em particular. 62

Guideline com afirmações para ações chaves (tomadas de atitude)
Cada	uma	das	afirmações	com	base	em	evidência	é	organizada	da	mesma	

maneira:	uma	afirmação	com	base	em	evidência	em	negrito,	seguida	pelo	grau	de	
intensidade	na	recomendação	escrito,	em	itálico.	Por	último,	existe	uma	afirmação	
explícita nos valores dos julgamentos, o papel das preferências dos pacientes, o es-
clarecimento	de	qualquer	entendimento	duvidoso	ou	intencional,	e	uma	afirmação	
repetindo a força de recomendação (Tabela 1)
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Tabela 1.	Sumário	das	Afirmações	com	Base	em	Evidência:	Indicações	cirúrgicas	e	planejamento

Afirmações com base em evidências Força da recomendação

Indicação cirúrgica e planejamento

Esperar /Observando (watchful waiting) (Afirmação 1) Recomendação

Infecções de garganta recorrentes com documentação (Afirmação 2) Opção

Tonsilectomia	para	infecções	recorrentes	com	fatores	de	modificação	
(Afirmação 3)

Recomendação

Tonsilectomia para alterações respiratórias durante o sono (Afirmação 4) Recomendação

Tonsilectomia	e	polisonografia	(Afirmação 5) Recomendação

Cuidados no peri-operatório

Avaliação para alterações respiratórias durante o sono: cuidados no peri-
operatório(Afirmação 6)

Recomendação

Corticosteróides (Afirmação 7) Recomendação FORTE

Antibióticos (Afirmação 8) Recomendação CONTRA 
FORTE

Cuidados no pós-operatório

Pós-operatório: controle da dor (Afirmação 9) Recomendação

Hemorragia pós-tonsilectomia (Afirmação 10) Recomendação

AFIRMAÇÃO 1. ESPERAR/OBSERVANDO (WATCHFUL WAITING) 
PARA INFECÇÃO DE GARGANTA RECORRENTE

Os médicos deverão recomendar a espera com observação para a infec-
ção recorrente de garganta se houver menos do que 7 episódios no último ano 
(ou nos últimos 12 meses) ou 5 episódios por ano nos últimos 2 anos ou menos 
do que 3 episódios por ano nos últimos 3 anos. 

Recomendação com base em estudos randomizados controlados, com limi-
tações, e estudos observacionais com uma preponderância de benefícios sobre os 
riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	objetivo	desta	afirmação	é	evitar	intervenções	desnecessárias	em	crianças	
com infecções recorrentes de garganta, que têm uma história natural favorável, e 
parecem melhorar sem cirurgia. O esperar/observando não implica em não agir, 
mas sim, os pacientes devem ser monitorados de perto, e os episódios de farin-
gotonsilites deverão ser documentados com acurácia. As características clínicas 
de cada episódio deverão incluir os sintomas, achados de exame físico, e resulta-
dos da cultura (se houver), bem como dias de absenteísmo na escola e qualquer 
questão que envolver QoL. Somente com estas informações, os médicos clínicos 
poderão	 acessar	 o	 significado	 do	 impacto	 da	 faringotonsilite	 no	 paciente	 e	 nos	
cuidadores. Em um estudo de pacientes observados durante 1 ano, somente 17% 
dos pacientes foram de encontro aos “critérios de Paradise” (Tabela 2), com uma 
documentação	adequada	e	confirmação	da	sua	evolução	clínica.	
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Tabela 2. Critérios de Paradise para tonsilectomia31

Critério Definição

Frequência mínima de 
episódios de dor de garganta 

7 ou mais episódios no ano anterior, OU

5 ou mais episódios por ano, em cada um dos 2 anos precedentes, OU

3 ou mais episódios por ano em cada um dos 3 anos anteriores

Aspectos clínicos (dor de gar-
ganta mais a presença de um 
ou mais episódios que seriam 
classificados	como	tal)	

Temperatura	>	38.3°C,	OU

Linfadenopatia	cervical	(linfonodos	moles	>2	cm),	OU

Exudato tonsilar, OU

Cultura positive para o Streptococcus pyogenes do Grupo A - GAS 
(também conhecido como Streptococcus beta hemolítico do Grupo A)

Tratamento  Os antibióticos têm sido administrados na dose convencional para 
episódios suspeitos ou comprovados de GAS

Documentação Cada	episódio	e	seus	aspectos	para	qualificação,	substanciados	por	
anotações atualizadas no prontuário do paciente, OU

Se não totalmente documentada, uma observação subsequente pelo 
médico de, ao menos 2 episódios de infecção de garganta com aspectos 
clínicos consistentes com a história inicial

História com observação por tempo menor do que 12 meses. Devido à tendên-
cia de melhora com o passar do tempo, pelo menos um período de observação de 12 
meses é recomendado antes de considerar a tonsilectomia como intervenção cirúr-
gica.	Esta	afirmação	não	deve	restringir	o	acesso	a	tonsilectomia	antes	de	observar	
os pacientes durante um ano, para todos os pacientes que não preencham os critérios 
de	frequência	para	a	tonsilectomia	(ver	Afirmação	3).	Pacientes	com	história	de	in-
fecções graves, de infecções recorrentes que necessitem de hospitalizações, com-
plicações das infecções tais como o abcesso peritonsilar, ou síndrome de Lemierre 
(tromboflebite	da	veia	jugular	interna),	ou	uma	história	familiar	de	doença	reumática	
com acometimento cardíaco, ou infecções numerosas ou recorrentes em um único 
ambiente doméstico familiar (“disseminação ping-pong”) podem ser considerados 
como razoáveis para realizar o procedimento cirúrgico.

História com observação maior de 12 meses. A observação de faringotonsili-
te frequente por mais de um ano pode ser um indicativo mesmo nos pacientes que 
não preencham os critérios de Paradise. Uma revisão conduzida pela Cochrane so-
bre	a	eficácia	da	tonsilectomia	para	a	tonsilite	recorrente	concluiu	que	alguns	casos	
podem se resolver sem a cirurgia. 68 Informações adicionais sobre a história natural 
da faringotonsilite recorrente deverão ser dadas aos pacientes que estão a espera 
da cirurgia. Tanto os pacientes quanto os cuidadores deverão ser orientados sobre 
os benefícios limitados que a tonsilectomia oferece, quando realizada em crianças 
e adolescentes acometidos com menor gravidade. Um tratamento medicamentoso 
com antibiótico deverá ser iniciado quando indicado em casos de faringite causada 
pelo GAS (Streptococcus pyogenes do Grupo A).

Perfil de evidência para a Afirmação 1: Espera com observação (watchful 
waiting) para infecções de garganta recorrentes. 

•	Nível	de	orientação:	Recomendação
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AFIRMAÇÃO 2. INFECÇÃO DE GARGANTA RECORRENTE 
DOCUMENTADA

Os médicos poderão recomendar a tonsilectomia para infecção de garganta 
recorrente com uma frequência de ao menos 7 episódios no ano anterior, ou 
pelo menos 5 episódios por ano, durante 2 anos ou pelo menos 3 episódios por 
ano durante 3 anos seguidos, com documentação no prontuário do pacien-
te para cada episódio de dor de garganta e um ou mais dos seguintes itens: 
temperatura >38.3°C, adenopatia cervical, exsudato tonsilar, ou teste positivo 
para o GAS. 

Opção com base em revisões sistemáticas e estudos randomizados contro-
lados com limitações menores, com um balanço entre o benefício e o prejuízo à 
saúde. 
Texto que dá suporte a esta afirmação

Definindo e documentando o que é “infecção de garganta.” Os pacientes 
encaminhados para a tonsilectomia são raramente avaliados pelo cirurgião durante 
um episódio agudo de infecção de garganta. É importante descrever um episódio 
individualizado de infecção de garganta e documentar a frequência destes even-
tos. A presença de dor de garganta é necessária. Quando uma criança é avaliada 
para dor de garganta, o médico que examina a criança deverá registrar a avaliação 
subjetiva da gravidade da doença; os achados do exame físico como a temperatura 
corpórea, o eritema da faringe/ e ou da tonsila, o tamanho da tonsila, o exsudato 
tonsilar,	a	adenopatia	cervical	(presença,	tamanho,	e	grau	de	firmeza	–	mole	ou	en-
durecido); e os resultados microbiológicos para o teste do GAS. Em crianças com 
dor de garganta recorrente cujos testes para o GAS são repetidamente positivos, 
poderá ser desejável descartar: (1) o estado de portador do estreptococo concomi-
tante com uma infecção viral, uma vez que os portadores não parecem transmitir 
o GAS; ou, (2) se estão desenvolvendo complicações supurativas ou sequelas não 
supurativas da doença, como a febre reumática.76,77 Uma documentação da doen-
ça em crianças que preenchem os critérios para uma tonsilectomia podem incluir 
ausência escolar, disseminação da infecção dentro da família e história familiar de 
doença cardíaca reumática ou da glomerulonefrite. 

Os pacientes com histórias de infecções de garganta recorrentes não docu-
mentadas ainda podem ter a cirurgia indicada caso continuem a apresentar e so-
frer de dores de garganta graves com frequência semelhante após um período de 
observação e documentação. Sempre que existir dúvida ou hesitação por parte 
dos cuidadores sobre a necessidade da cirurgia, uma consulta com o otorrinola-
ringologista deverá ser considerada, com um período de espera com observação 
(watchful/waiting)	para	confirmar	a	persistência	do	problema.	

Perfil de evidência para a Afirmação 2: Dor de garganta recorrente docu-
mentada

•	Nível	de	orientação:	Opção
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AFIRMAÇÃO 3. TONSILECTOMIA PARA INFECÇÕES RECORREN-
TES COM FATORES DE MODIFICAÇÃO

Os médicos deverão avaliar a criança com infecção de garganta recor-
rente que não preencha o critério da Afirmação 2 para fatores de modificação 
que possam favorecer a tonsilectomia, que possam incluir, mas não estão li-
mitados a múltiplas alergia/intolerância a antibióticos, PFAPA (periodic fever, 
aphthous stomatitis, pharyngitis, e adenitis), ou história de abcesso peritonsilar. 

Recomendação com base em estudos randomizados controlados e estudos 
observacionais com preponderância dos benefícios sobre os riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

Os	fatores	de	modificação	que	podem	levar	a	uma	morbidade	significativa	
podem ser especialmente importantes em situações para as quais os benefícios e 
os riscos para a cirurgia estão pareados de perto, mas com aspectos individuais 
comprometedores (tais como morbidade excessiva), podem indicar a cirurgia. Os 
fatores	de	modificação	são	definidos	dentro	de	3	categorias:	(1)	exceção	para	cri-
térios reconhecidos com base em aspectos individuais da doença, tais como aler-
gias	a	múltiplos	antibióticos,	(2)	síndromes	clínicas	específicas	como	a	PFAPA82 
ou tonsilite recorrente associada com abcesso peritonsilar 83-85, alterações neurop-
siquiátricas autoimunes associadas com infeções pelo estreptococo em crianças 
(PANDAS)86, e (3) indicações clínicas pouco validadas (ex, tonsilite crônica, con-
vulsão febril, voz abafada tipo de “batata quente” “hot potato speech”, halitose, 
mal	oclusão	dentária,	hipertrofia	tonsilar,	tonsilas	crípticas,	ou	portador	crônico	de	
GAS na faringe). 

Perfil de evidência para a Afirmação 3: Tonsilectomia para infecções recor-
rentes com fatores que as modificam.

•	Nível	de	orientação:	Recomendação
AFIRMAÇÃO 4. TONSILECTOMIA PARA ALTERAÇÕES 

RESPIRATÓRIAS DURANTE O SONO (SLEEP - DISORDERED 
BREATHING – SDB) 

Os médicos deverão perguntar aos cuidadores das crianças com SDB e 
hipertrofia tonsilar, sobre as condições de comorbidade que possam melhorar 
após a tonsilectomia, incluindo o retardo de crescimento, desempenho escolar 
ruim, enurese e problemas de comportamento. 

Recomendação com base em estudos observacionais “antes e depois”, com 
preponderância dos benefícios sobre os riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	propósito	desta	afirmação	é	para:	(1)	ajudar	os	médicos	e	os	cuidadores	
a tomar decisões após a informação sobre a tonsilectomia em crianças com SDB 
clinicamente diagnosticada; e, (2) salientar a importância da história quando ocor-
rerem	fatores	de	modificação	que	afetem	a	decisão	de	proceder	com	a	cirurgia.	
Embora a PSG seja o padrão ouro para o diagnóstico de SDB nas crianças, não 
é necessária sua realização em todos os casos, e ela não estabelece os efeitos das 
alterações do sono no bem estar da criança. A abordagem inicial de uma criança 
na qual se suspeita de SDB deverá incluir uma avaliação destes fatores (proble-
mas comportamentais, desempenho escolar ruim, diminuição da QoL, falha no 
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desenvolvimento ponderoestatural e enurese) pela história e pelo exame físico. A 
falta	de	identificação	destes	fatores	poderá	levar	a	um	cuidado	sub-ótimo	com	uma	
inabilidade de corrigir o problema de base. 

A SDB é caracterizada pela recorrência parcial ou completa da obstrução das 
vias aéreas durante o sono, resultando na interrupção da ventilação normal e dos 
padrões do sono.87 O diagnóstico de SDB em crianças pode ter como base a histó-
ria, o exame físico, a gravação pelo audio/vídeo, a oximetria de pulso, ou a PSG. A 
história e o exame físico são os métodos iniciais mais comuns para o diagnóstico. 
A presença ou ausência de ronco não inclui ou exclui a SDB, uma vez que nem 
todas as crianças que roncam têm a SDB, e os cuidadores podem não observar um 
ronco intermitente que pode ocorrer durante a noite.88 Embora os cuidadores com 
frequência descrevem suas crianças como apresentando uma sonolência excessiva 
durante o dia, isto parece ser um problema menor nas crianças que nos adultos. As 
crianças com SDB apresentam um escore de sonolência que está dentro dos parâ-
metros normais dos adultos. Entretanto, eles são maiores que nos controles, e os 
roncadores primários exibem um escore similar ao daquelas crianças com OSA.89 

A	hipertrofia	tonsilar	e	adenoideana	é	reconhecida	como	a	causa	mais	comum	
de	SDB	em	crianças.	O	tamanho	da	tonsila	é	rapidamente	identificado	usando	uma	
escala graduada tonsilar (Tabela 3),90	 com	 a	 hipertrofia	 tonsilar	 definida	 como	
graus 3+ ou 4+. O tamanho da tonsila isoladamente não se correlaciona com a gra-
vidade da SDB, 91 embora o volume combinado das adenoides e da tonsila palatina 
se correlacione mais de perto com a gravidade da SDB.92,93 É provável também que 
a	gravidade	da	SDB	esteja	relacionada	com	a	combinação	da	hipertrofia	tonsilar,	
da	hipertrofia	da	adenoide,	da	anatomia	craniofacial,	e	do	tônus	neuromuscular.	
Por exemplo, tonsilas que são somente 1+ ou 2+ em tamanho podem, no entanto, 
contribuir para a obstrução das vias aéreas em crianças saudáveis, em especial 
naquelas com hipotonia ou anomalias craniofaciais.94

Tabela 3. Graduação do aumento da tonsila palatina 90

Grau Definição Descrição

0 Não visível Tonsilas que não alcançam os pilares tonsilares (encastoadas)

1+ Menos de 25% Tonsilas que preenchem menos de 25% do espaço transverso da orofaringe, 
medido entre os pilares tonsilares anteriores 

2+ 25% to 49% Tonsilas que preenchem menos de 50% do espaço transverso da orofaringe 

3+ 50%-74% Tonsilas que preenchem menos de 75% do espaço transverso da orofaringe 

4+ 75% ou mais Tonsilas que preenchem 75% ou mais do espaço transverso da orofaringe

Sabe-se que a SDB aumenta o risco para comportamento com exteriorização 
(por exemplo, agressão, hiperatividade) e comportamento com interiorização (por 
exemplo,	depressão)	em	algumas	crianças,	levando	a	sintomas	de	déficit	de	atenção	
e hiper-reatividade (attention-deficit hyperactivity disorder).8,95,96 Problemas com 
memória e atenção, muitas vezes associados com a SDB, podem levar a um desem-
penho escolar ruim 97. Estudos mostraram que a QoL em crianças com SDB é pior do 
que nas crianças do grupo controle. Por exemplo, em um estudo, a QoL de crianças 
com SDB foi similar e até pior do que aquelas crianças com doenças crônicas como 
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asma ou artrite reumatoide juvenil. 98 Portanto é importante olhar a criança com SDB 
como portadora de uma condição que poderá afetar dramaticamente seu bem-estar: o 
bem-estar da criança, da família e dos cuidadores mais próximos. 

Muitos estudos mostraram que mais de 50% das crianças com SDB têm enu-
rese.99-103 Uma vez que a enurese pode ser embaraçosa para a criança e para a 
família, sua presença não deverá ser mencionada durante a consulta de avaliação 
rotineira. O médico de atenção primária e os cuidadores podem não saber da rela-
ção entre a SDB e a enurese. A SDB pode também levar a uma falha no desenvol-
vimento pondoestatural (peso/altura) e deverá ser considerada em crianças avalia-
das com falha no crescimento. 104 Não se sabe ao certo se a falha no crescimento é 
resultado de alterações hormonais causadas pela SDB ou simplesmente pelo gasto 
excessivo de energia para suplantar a obstrução respiratória. Consequentemente, 
a	criança	com	SDB	pode	ter	problemas	significativos	de	comportamento,	desem-
penho escolar ruim, QoL reduzida, enurese, e falta do crescimento que poderão 
igualmente contribuir para a decisão de se proceder com a tonsilectomia.

Muitos	estudos	mostraram	melhora	ou	resolução	destes	fatores	de	modifica-
ção após a tonsilectomia em pacientes com SDB. Os problemas de comportamento 
e	neurocognitivos	demonstraram	melhora	significativa	após	a	tonsilectomia	para	
SDB tanto nos testes objetivos 95,96 quanto nos subjetivos. 105 Esta melhora no com-
portamento continuou por pelo menos dois anos após a tonsilectomia.8 O desem-
penho	escolar	também	mostrou	melhora	significativa	em	crianças	com	SDB	após	
a tonsilectomia, quando comparadas com as que não foram submetidas à inter-
venção cirúrgica 97. Também houve uma dramática melhora na QoL dos pacientes 
após a tonsilectomia para SDB,10,11,98 sendo isto mantido por pelo menos dois anos 
após a cirurgia.98 A enurese foi resolvida ou melhorou na maioria das crianças com 
SDB,	após	a	tonsilectomia.	Um	estudo	mostrou	que	61%	das	crianças	ficaram	li-
vres da enurese e 23% apresentaram uma diminuição dos episódios após a cirurgia 
por razões de SDB.28 Outros estudos que acompanharam as crianças durante um 
ano relataram resultados similares, com a taxa de resolução aumentando propor-
cionalmente com o tempo após a cirurgia.102,103 Uma revisão sistemática e estudos 
de metanálise, que avaliaram a mudança na altura e no peso após a tonsilectomia 
para SDB 104, relataram que a altura, o peso e os biomarcadores para o crescimento 
aumentaram	de	maneira	significativa	após	a	tonsilectomia,	concluindo	que	a	SDB,	
secundária	a	hipertrofia	da	adenoide	e	da	 tonsila	palatina,	deve	ser	considerada	
quando se avalia, trata ou encaminha uma criança com problemas de crescimento.

A assimetria tonsilar pode ser observada na criança e poderá ter um efeito na 
decisão para proceder com a tonsilectomia, pois pode levantar a suspeita de um tu-
mor,	especificamente	um	linfoma,	na	tonsila	aumentada.	Uma	avaliação	cuidadosa	
em pacientes com assimetria tonsilar é necessária para determinar se o linfoma 
está ou não presente. Esta avaliação inclui a história, o exame físico, e exames 
laboratoriais	específicos.	Entretanto,	isoladamente,	a	assimetria	tonsilar	por	si	só	
não é indicativa para a tonsilectomia.107-109

Perfil de evidência para Afirmação 4: Tonsilectomia nas alterações respira-
tórias durante o sono.

•	Nível	de	orientação:	Recomendação
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AFIRMAÇÃO 5. TONSILECTOMIA E POLISSONOGRAFIA
Os médicos deverão aconselhar os cuidadores sobre a tonsilectomia 

como um meio para melhorar a saúde nas crianças com polissonografia anor-
mal, e que também apresentam hipertrofia tonsilar e alterações respiratórias 
durante o sono (sleep-disordered breathing – SDB). 

Recomendação com base em estudos observacionais “antes e depois”, com 
preponderância dos benefícios sobre os riscos. 
Texto que dá suporte a esta afirmação 

O	propósito	desta	afirmação	é	orientar	o	médico	para	tomar	decisões	sobre	a	
tonsilectomia	em	uma	criança	com	hipertrofia	das	tonsilas,	que	já	realizou	a	PSG	
e o teste foi considerado como “anormal” pelo laboratório que estuda as altera-
ções do sono. Os integrantes do painel que fez este guideline reconhecem que as 
crianças não necessitam da PSG de maneira rotineira antes da tonsilectomia, mas 
para as crianças que se apresentam para uma consideração cirúrgica, caso a PSG 
tenha sido realizada, o médico poderá então incorporá-la na sua decisão. A PSG 
realizada durante a noite é reconhecida como o teste mais seguro e objetivo para 
avaliar a presença e a gravidade da apnéia obstrutiva do sono (obstructive sleep 
apnea – OSA).112

A maioria dos especialistas em sono considera anormal uma PSG em crian-
ça, se os níveis de oximetria de pulso estiverem menores de 92% ou um índice de 
apneia-hiponeia	AHI	>1	(mais	do	que	1	evento	apneico	ou	hipopneico	em	2	ou	
mais respirações consecutivas por hora) ou ambos.115	Além	do	mais,	um	AHI	>5	é	
considerado por muitos como indicativo de tonsilectomia.116 Não existe um valor 
determinado em uma linha de corte com base em evidências que indique, entretan-
to, a necessidade de uma tonsilectomia , e algumas crianças com AHI <5 podem 
ainda ser sintomáticas e requerem intervenção.117,118

Alguns autores advogam o uso do índice de distúrbio respiratório (respira-
tory disturbance index - RDI) ao invés do AHI para dar um escore e relatar um 
fluxo	de	ar	anormal,	que	pode	levar	a	sintomas	clínicos	nas	crianças.	117, 118 O esco-
re	dado	pelo	relatório	do	RDI	ajuda	a	identificar	os	eventos	respiratórios	anormais	
que	são	menos	dramáticos	do	que	a	apneia	e	a	hipopneia,	porém	são	significativos	
o	suficiente	para	causar	a	fragmentação	do	sono	e	despertar	a	criança.	Qualquer	
decisão para recomendar uma tonsilectomia não deverá ter como base somente os 
achados da PSG, mas também ter como base a história clínica, o exame físico e a 
possibilidade que a adenotonsilectomia poderá melhorar os problemas relaciona-
dos com o sono e a respiração. 

A medida da oxigenação pela oximetria de pulso é padrão para a PSG. A 
hipoxemia, a dessaturação repetida de oxigênio, pode ser frequente nas crianças 
com	 SDB.	As	 crianças	 podem	 ter	 uma	 dessaturação	 significativa	 de	 oxigênio	
(<85%) e também ter um AHI baixo.120 Existem também evidências que 
mesmo uma dessaturação moderada de oxigênio poderá afetar negativamente o 
desempenho escolar.27 Além disto, a interpretação dos níveis de dessaturação de 
oxigênio é tão importante quanto o AHI para avaliar a gravidade da OSA.

A saturação de oxigênio <85% é claramente anormal, e um tratamento deverá 
ser recomendado. Entretanto, uma dessaturação moderada (<92%) poderá ser ain-
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da relevante clinicamente, na presença de uma suspeita alta de SDB, tendo como 
base a história e o exame físico. Apesar da melhora documentada, após a tonsilec-
tomia	a	PSG	com	frequência	não	fica	normal,	e	muitas	crianças	ainda	continuam	
com sintomas residuais de SDB e permanecem sintomáticas ou com recorrência 
dos sintomas. 32,33,110,123-126 Os fatores de risco para OSA persistente ou recorrente 
incluem uma OSA pré-operatória grave, obesidade, crianças com anormalidades 
craniofaciais ou neuromusculares, história familiar positiva para OSA, e o grupo 
étnico afro-americano.32,110,123-126

A tonsilectomia é feita de maneira habitual em regime de hospital-dia. Crian-
ças com história clínicas complicadas, incluindo complicações cardíacas da OSA, 
alterações neuromusculares, prematuridade, obesidade, falha no desenvolvimento 
pondoestatural, anormalidades craniofaciais, ou infecção respiratória recente de-
verão ser internadas para a realização da cirurgia. 112 

A obesidade aumenta o risco de complicações respiratórias no pós-operatório 
em crianças com SDB com um risco geral de 7,13 vezes maior; consequentemente 
a hospitalização durante a noite que se segue à cirurgia poderá ser recomendada.127 
A gravidade do SDB é um fator de risco para complicações respiratórias no pós-
-operatório,128-131 sendo uma indicação para a admissão de crianças no hospital no 
pós-operatório.116,128 O nível de dessaturação correlaciona-se com o número de 
eventos	obstrutivos	refletindo,	portanto,	um	maior	AHI.128,132 Embora não exista 
um	consenso	geral	para	definir	o	nível	de	gravidade	de	SDB	em	crianças	com	base	
no AHI, o guideline da American Society of Anesthesiologists	define	OSA	grave	
como	AHI	>10.133 Crianças mais jovens com SDB também mostraram ter um risco 
maior de complicações de vias respiratórias no pós-operatório, 134-136 sendo a hos-
pitalização durante a noite após a cirurgia geralmente recomendada para crianças 
com menos de 3 anos de idade.112,116

Perfil de evidência para Afirmação 5: Tonsilectomia e Polissonografia 
•	Nível	de	orientação:	Recomendação

AFIRMAÇÃO 6. AVALIAÇÕES DOS RESULTADOS OBTIDOS NAS  
ALTERAÇÕES RESPIRATÓRIAS DURANTE O SONO 

(Sleep-disordered breathing - SDB) 
Os médicos deverão aconselhar aos cuidadores e explicar que a SDB poderá per-

sistir ou recorrer após a tonsilectomia, podendo necessitar de uma abordagem posterior. 
Recomendação com base em estudos observacionais, do tipo caso-controle e 

de coorte, com preponderância dos benefícios sobre os riscos. 
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	propósito	desta	afirmação	é	enfatizar	que	a	SDB	pode	persistir	após	a	ton-
silectomia, apesar das percepções dos cuidadores e dos médicos de que a cirurgia 
é curativa. Como resultado, os médicos devem aconselhar, ou educar os cuidado-
res de pacientes que possam vir a necessitar de abordagem posterior (Tabela 4). 
O aconselhamento deverá ser acompanhado de: (1) discussão breve das razões 
pela quais A SDB pode persistir após a tonsilectomia e requerer uma abordagem 
posterior,	ou	(2)	promover	um	panfleto	com	informações	adicionais.	O	método	de	
aconselhamento deverá ser documentado no prontuário do paciente.
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Tabela 4. Tonsilectomia e alterações respiratórias durante o sono (Sleep-Disordered Breathing - SDB) Su-
mário dos aconselhamentos dados aos cuidadores das crianças

1.	 As	tonsilas	hipertróficas	poderão	contribuir	para	a	SDB	em	crianças.

2. A SDB é, com frequência, multifatorial.

3. A obesidade é crucial, um ponto chave, na SDB em algumas crianças.

4. A PSG é considerada o melhor teste para o diagnóstico, porém não é necessária em todos os casos e seu 
acesso poderá ser limitado pela disponibilidade de laboratórios que realizem este estudo, bem como a boa 
vontade dos seguros de saúde (convênios), para cobrir os custos do exame. 

5.	 A	tonsilectomia	é	eficaz	para	o	controle	da	SDB	em	60%-70%	das	crianças	com	hipertrofia	tonsilar.

6. A tonsilectomia dá resolução para a SDB em somente 10%-25% das crianças obesas.

7. Os cuidadores necessitam ser aconselhados/informados que a tonsilectomia não é curativa em todos os 
casos de SDB em crianças, especialmente em crianças com obesidade.

As crianças com SDB podem apresentar outras condições clínicas de base, 
tal como a obesidade que pode contribuir para seus sintomas e persistir após a ton-
silectomia. A PSG é considerada o padrão ouro para avaliar pacientes com suspeita 
de	SDB,	sendo	a	medida	mais	fidedigna	para	avaliar	o	tratamento.	A	PSG	poderá	
ser difícil de ser obtida em virtude da sua limitação na disponibilidade e nas restri-
ções das coberturas pelos seguros de saúde (convênios). 

Os estudos observacionais mostram que a tonsilectomia tem um efeito va-
riável para resolver a SDB quando avaliada pela PSG; entretanto, menos de 10% 
das crianças fazem uma PSG antes da cirurgia no pré-operatório, e uma percen-
tagem ainda menor fazem a PSG após a cirurgia.8 Uma metanálise mais recente 
32 mostrou melhora na SDB na maioria das crianças, mas com uma resolução em 
somente 60% a 70% dos pacientes. A percentagem de crianças na qual a SDB foi 
resolvida é também dependente da proporção de crianças na população de estudo 
que estão acima do peso ou até mesmo obesas. Em uma metanálise de 4 estudos, a 
resolução da SDB após a tonsilectomia em crianças obesas ocorreu em 10% a 25% 
dos pacientes.137 É muito contrastante com a resolução da SDB relatada em 70% a 
80% de crianças com peso normal.111 

Quando	as	crianças	fazem	a	tonsilectomia	para	condições	específicas	de	co-
morbidades relacionadas com a SDB (por exemplo, retardo do peso, desempenho 
escolar	 insuficiente,	enurese	ou	problemas	de	comportamento),	a	SDB	é	muitas	
vezes considerada como curada quando os cuidadores relatam a resolução dos 
sintomas após a cirurgia. Nesta situação, uma PSG no pós-operatório seria geral-
mente desnecessária, a não ser que os sintomas reaparecessem novamente. Um 
relato dos cuidadores no pós-operatório sobre a continuidade dos sintomas é uma 
boa indicação de SDB persistente 34 e mostra a necessidade de uma nova avaliação, 
incluindo a PSG.

Perfil de evidência para Afirmação 6: Avaliação da evolução das alterações 
respiratórias durante o sono 

•	Nível	de	orientação:	Recomendação
AFIRMAÇÃO 7. CORTICÓIDES NO INTRA-OPERATÓRIO 

Os médicos devem administrar uma única dose intravenosa de dexa-
metasona no intra-operatório, em crianças que estiverem se submetendo à 
tonsilectomia. 
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Recomendação forte, com base em estudos randomizados, controlados e re-
visões sistemáticas de estudos randomizados controlados com preponderância dos 
benefícios sobre os riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

Uma das morbidades mais importantes associadas com a tonsilectomia pe-
diátrica no pós-operatório é a náusea e o vômito (postoperative nausea and vomi-
ting - PONV). A PONV ocorre independente da técnica empregada na dissecção 
tonsilar 138	e	em	mais	de	70%	das	crianças	que	não	recebem	anti-eméticos	profilá-
ticos.139-141 Em decorrência da sua natureza de causar desconforto e dor, a PONV é 
um estresse agudo para o paciente. A PONV com frequência necessita de admissão 
hospitalar durante a noite para promover uma hidratação intravenosa e administra-
ção de analgésicos, sendo associada com a diminuição da satisfação do paciente e 
seus cuidadores, bem como o aumento dos custos. 142-144 

Durante muitas décadas, acumularam-se evidências de que a administração 
de uma única dose intra-operatória de dexametasona em crianças que estavam 
sendo submetidas à tonsilectomia resultaria em diminuição da PONV.145-154 Uma 
revisão sistemática feita pela Cochrane mostrou que as crianças que recebiam a 
dexametasona eram menos propensas a vomitarem nas primeiras 24 horas do que 
crianças que recebiam placebo (risco relativo=0,54; IC 95%= 0,42-0,69) e pa-
reciam aceitar melhor uma dieta pastosa no primeiro dia do pós-operatório da 
tonsilectomia (risco relativo=1,69; IC95%=1,02-2,79).153 Em média 4 crianças de-
veriam receber dexametasona intravenosa para resultar em menos 1 paciente que 
experimentaria emese pós-tonsilectomia (número que necessitam ser tratados = 
4).153,154	O	mecanismo	de	eficácia	da	dexametasona	é	desconhecido,	porém	pode	
ser	relacionado	com	sua	atividade	com	propriedade	antiinflamatória	para	reduzir	
a dor e o edema.155-157 A maioria dos estudos publicados usaram a dexametasona 
na dose de 0,5 mg/kg150;	entretanto,	doses	menores	podem	ser	igualmente	efica-
zes. 158,159 Em uma revisão sistemática de estudos randomizados e controlados, por 
exemplo, as doses variaram de 0,15 a 1,00 mg/kg, com uma dose máxima de 8 a 
25 mg.153

As outras comorbidades após a tonsilectomia incluem a dor, pouca ingestão 
por	via	oral	e	alterações	no	caráter	da	voz.	Além	dos	efeitos	benéficos	na	PONV,	
a dexametasona também diminui a dor de garganta após a tonsilectomia e acelera 
a retomada da dieta oral, 160-162 o que pode ser um benefício, em particular, quando 
a eletrocirurgia for usada para remover as tonsilas platinas. Existem poucas evi-
dências de que a administração de uma única dose de dexametasona em pacientes 
não-diabéticos possa resultar em prejuízos. Não foram relatados efeitos colaterais 
em nenhum dos estudos incluídos na revisão feita pela Cochrane, nem foram tam-
pouco encontrados estudos na literatura sobre complicações por usar uma única 
dose de intravenosa de corticosteróide durante a tonsilectomia pediátrica. 153

Perfil de evidência para Afirmação 7: Corticóides no intra-operatório
•	Nível	de	orientação:	Recomendação forte

AFIRMAÇÃO 8. ANTIBIÓTICOS NO PERI-OPERATÓRIO 
Os médicos não devem administrar ou prescrever rotineiramente antibi-

óticos no peri-operatório para crianças que serão submetidas à tonsilectomia.
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Recomendação forte contra a administração ou a prescrição de antibióticos 
no peri-operatório de tonsilectomia, com base em estudos randomizados 
controlados e revisões sistemáticas com uma preponderância dos benefícios sobre 
os riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	propósito	 desta	 afirmação	 é	 direcionar	 o	 tópico	 de	 como	 a	 antibiotico-
terapia afeta a recuperação após a tonsilectomia e se o seu uso rotineiro está ou 
não	justificado.	Os	estudos	iniciais,	randomizados	e	controlados	sobre	antibioti-
coterapia promoveram o conceito entre os médicos otorrinolaringologistas, com 
sugestão de que haveria uma recuperação melhor após a tonsilectomia quando 
antibióticos eram prescritos. 164,165 Ao redor de até 79% dos otorrinolaringologistas 
avaliados nos Estados Unidos usam antibióticos nos pacientes que fazem a tonsi-
lectomia para reduzir a morbidade do pós-operatório, presumivelmente através de 
uma	redução	na	bacteremia	ou	mesmo	através	das	propriedades	anti-inflamatórias	
de alguns antibióticos.166

Em um hospital-dia, o termo peri-operatório é considerado como uma mé-
dia de 24 horas antes e após o procedimento cirúrgico. Os pacientes excluídos 
são	aqueles	que	requerem	antibióticos	no	pré-operatório,	de	maneira	profilática,	
devido a sopros cardíacos, implantes, ou outras razões reconhecidas. Outras ex-
clusões incluem a tonsilectomia unilateral, a biópsia tonsilar, o carcinoma tonsilar 
conhecido, ou tonsilectomia em conjunto com a cirurgia do palato. Uma revisão da 
Cochrane examinou 10 estudos randomizados, controlados e encontrou que “não 
há evidências que suportem um fator de impacto consistente do antibiótico, redu-
zindo os fatores que concorrem com a morbidade após tonsilectomia.”167 O impac-
to dos antibióticos na dor, dieta e atividade não pode ser avaliado pela revisão da 
Cochrane, porém estudos individuais, primariamente, não mostraram benefícios. 

Qualquer benefício, mesmo teórico, de antibióticos na recuperação mais rá-
pida no pós-operatório da tonsilectomia deverá ser balanceado contra os riscos 
conhecidos, riscos e efeitos adversos da terapia. 171 Além dos custos diretos para 
a aquisição do medicamento, os efeitos colaterais incluem o exantema cutâneo, a 
alergia, e os efeitos gastrointestinais ou até mesmo a diarreia. Os efeitos colate-
rais dos antibióticos são responsáveis por 20% de todas as consultas em setores 
de emergência, relacionados com a administração de medicamentos, a maioria 
relacionada com reações alérgicas. 171 A alergia a antibióticos beta-lactâmicos tem 
sido	citada	como	2%	por	esquema	do	fármaco,	e	a	anafilaxia	está	estimada	que	
ocorresse entre 0,01% a 0,05% de todos os esquemas de penicilina. 167 O uso de an-
timicrobianos é um promotor bem conhecido de resistência bacteriana, que é uma 
preocupação particular em crianças pequenas, as quais com frequência requerem 
antibióticos para otite média, sinusite bacteriana, e outras infecções. Por último, 
uma	consideração	importante	não	muito	discutida	na	literatura,	é	a	dificuldade	de	
tentar forçar o paciente a engolir outros líquidos, uma vez que já tem de ser regu-
larmente hidratado. Isto cria uma carga adicional aos cuidadores no período ime-
diato do pós-operatório, e pode até explicar o alto índice de desistência observado 
em muitos estudos sobre o uso de antibióticos no pós-operatório da tonsilectomia. 

O uso rotineiro de antibióticos após a tonsilectomia, face ao aumento da resis-
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tência bacteriana, risco de reações alérgicas, ou de outros efeitos colaterais deverá 
ser pesado contra uma possível redução da febre no pós-operatório, que é o único 
benefício	significativo	até	então	observado.	A	ausência	de	boas	evidências	da	efetivi-
dade	dos	antibióticos	para	promover	um	benefício	clinicamente	relevante	confirma	
que	não	há	evidências	suficientes	para	suportar	o	seu	uso	rotineiro	como	um	método	
para reduzir a morbidade após a tonsilectomia nos pacientes pediátricos. 

Perfil de evidência para Afirmação 8: Antibióticos no peri-operatório
•	 Exclusões:	Pacientes	com	condições	cardíacas	que	requerem	antibióticos	

no	peri-operatório	para	profilaxia	contra	endocardite	bacteriana	ou	implantes;	pa-
cientes que vão para a tonsilectomia com abcesso peritonsilar concomitante. 

•	 Nível	de	orientação:	Forte recomendação contra.
AFIRMAÇÃO 9. CONTROLE DA DOR NO PÓS - OPERATÓRIO 
Os médicos devem promover o controle da dor após a tonsilectomia e 

educar os cuidadores das crianças sobre a importância de controlar e reava-
liar a dor. 

Recomendação com base em estudos randomizados controlados com limita-
ções e estudos observacionais com uma preponderância dos benefícios sobre os 
riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	propósito	desta	afirmação	é	prevenir	a	dor	e	diminuir	a	morbidade	após	a	
tonsilectomia, com base na percepção, pelo painel, que o controle da dor é pouco 
enfatizado ou discutido inadequadamente com o cuidador da criança (Tabela 5). 
A principal causa de morbidade após a tonsilectomia é a dor orofaríngea, podendo 
resultar em diminuição da ingestão oral, disfagia, desidratação e perda de peso. 
Como discutido previamente, uma única dose intravenosa de dexametasona reduz 
a PONV e a dor após a tonsilectomia, porém os antibióticos no peri-operatório 
são	ineficazes	e	não	são	recomendados.	Os	médicos	devem	promover	o	controle	
da dor, estabelecendo estratégias para controlar a dor pós-tonsilectomia. O painel 
evitou	a	recomendação	para	prescrever	medicamentos	específicos,	uma	vez	que	a	
dor pode ser abordada com analgésicos de venda livre (OTC - over the counter), 
sem necessidade de prescrição médica e hidratação. Os médicos são encorajados 
para promover e educar antes da cirurgia e para reforçar a educação antes da alta 
hospitalar no dia da tonsilectomia. A documentação deverá aparecer no prontuário 
do paciente, descrevendo como a orientação sobre a dor deverá ser dada aos cuida-
dores (ex. comunicação verbal, prescrição escrita, folheto educativo).

As injeções de anestesia local no intra-operatório, na fossa tonsilar, têm sido 
usadas	para	 reduzir	a	morbidade.	Uma	revisão	 feita	pela	Cochrane	verificou	os	
efeitos da anestesia local no pré e no pós-operatório para a redução da dor após 
a tonsilectomia.176 Estudos randomizados e controlados realizados em adultos e 
crianças que foram incluídas na revisão, não encontraram evidências que o uso de 
anestésicos locais no peri-operatório em pacientes que foram submetidos à tonsi-
lectomia melhora o controle da dor no pós-operatório. O resultado sugere que os 
anestésicos	locais	não	devem	usados,	uma	vez	que	não	ficou	comprovado	que	são	
eficazes	no	controle	da	dor	no	pós-operatório.	
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Tabela 5. Abordagem da educação sobre dor pós-tonsilectomia dada aos cuidadores das crianças.

1. A dor de garganta é maior nos primeiros dias após a cirurgia e pode durar até duas semanas.

2. Encorajar sua criança a se comunicar com você, para dizer se está com dor de garganta, que muitas 
vezes pode não ser reconhecida prontamente, quando não verbalizada.

3. Discutir estratégias para o controle da dor com o seu provedor de saúde, antes e após a cirurgia; 
saber que os antibióticos não reduzem a dor após a cirurgia e não devem ser prescritos de maneira 
rotineira	para	este	fim.	

4.	 Certificar-se	que	a	criança	tome	muita	água	ou	líquidos,	após	a	cirurgia.	Manter	a	criança	hidratada	
está associado com menor dor no pós-operatório. 

5. O ibuprofeno pode ser usado com segurança para o controle da dor após a cirurgia.

6. Os medicamentos contra a dor deverão ser orientados pelo seu médico ou provedor de saúde. Em 
especial durante os primeiros dias após a cirurgia, deverá ser ofertado com maior frequência. 

7. Muitos médicos recomendam não esperar até que a criança diga que está com dor. Ao invés, o 
analgésico deverá ser ofertado dentro de um horário regular. 

8. Esperar que sua criança se queixe mais de dor no período da manhã, após acordar — isto é normal.

9. A administração retal do analgésico poderá ser feita, caso a criança não aceite por via oral. Entrar 
em	contato	com	o	provedor	de	saúde	da	criança	caso	a	dor	fique	incontrolável.	

Apesar dos esforços dos cirurgiões durante o intra-operatório para diminuir 
a dor no pós-operatório, os primeiros dias após a cirurgia são problemáticos. A in-
gestão por via oral melhora com o tempo, sendo muito variável de criança a crian-
ça. 172, 177 Os estudos sobre a ingestão de líquidos em casa, após a tonsilectomia, 
nos Estados Unidos é limitada, mas sugere, com segurança, que é inadequada na 
maioria das crianças após a tonsilectomia.177-180 Este dado é importante, uma vez 
que tem sido relatado que a hidratação inadequada pode estar associada com um 
aumento de relatos de dor após a tonsilectomia. 181

A maioria dos estudos avaliados não controlam ou relatam a ingestão de lí-
quidos nos seus pacientes. A ingestão de alimentos, da mesma forma, é também 
reduzida, resultando, muitas vezes, em perda de peso. Não tem sido o foco de 
muitos estudos, mas as restrições dietéticas após as cirurgias não parecem ser im-
portantes.182,183

Analgésicos orais após a tonsilectomia. Embora amplamente utilizado, o 
acetaminofeno com codeína não dá um controle da dor superior, quando compa-
rado com o acetaminofeno, após a tonsilectomia.192,193 Náusea no pós-operatório, 
vômitos e constipação intestinal associados ao acetaminofeno com codeína leva 
a somente ser usado o acetaminofeno; entretanto, o acetaminofeno isoladamente 
poderá não dar uma analgesia adequada.198 A administração retal de medicações 
é mais bem tolerada que a administração oral do acetaminofeno e a codeína. 199

O	uso	de	medicamentos	anti-inflamatórios	não	esteróides	(nonsteroidal anti-
-inflammatory drugs - NSAIDs) após a tonsilectomia tem sido controverso, uma 
vez que o efeito colateral na função plaquetária poderá prolongar o sangramento 
e outros parâmetros. 200,201 Uma revisão feita em colaboração com a Cochrane 202 

com aproximadamente 1000 crianças de 13 estudos randomizados, controlados, 
encontrou	que	os	NSAIDs	não	alteram	de	modo	significativo	o	sangramento	no	
pós-operatório, quando comparados com placebo ou com outros analgésicos (odds 
ratio, 1,46; 95% IC, 0,49-4,40). 
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A	administração	da	medicação	contra	a	dor	de	acordo	com	um	horário	pré-fi-
xado é muito usada, porém não foi provado ser superior a dar a medicação quando 
for necessário. 205 O desconforto após a tonsilectomia é sempre muito maior pela 
manhã do que a noite, independente do esquema de administração dos medica-
mentos, mesmo quando a dose foi usada durante 24 horas. 172,190 

Como conclusão, independente do regime posológico usado, a abordagem 
analgésica no pós-operatório é melhor quando se calcula a dose com base no peso 
da criança e se monitora adequadamente os níveis da dor. Nenhuma medicação 
ideal	no	pós-operatório	da	tonsilectomia	foi	identificada,	nem	tampouco	a	frequên-
cia	da	administração	da	medicação	para	o	controle	da	dor	foi	especificada.	

Perfil de evidência para Afirmação 9: Controle da dor no pós-operatório 
•	Nível	de	orientação:	Recomendação

AFIRMAÇÃO 10. HEMORRAGIA PÓS-TONSILECTOMIA
Os médicos que irão realizar a tonsilectomia deverão determinar seus 

índices de hemorragia pós-tonsilectomia primária e secundária, anualmente. 
Recomendação com base nos estudos de observação com uma preponderân-

cia dos benefícios sobre os riscos.
Texto que dá suporte a esta afirmação

O	propósito	desta	afirmação	é	encorajar	uma	auto-avaliação	aos	médicos	que	
realizam a tonsilectomia para determinar como se comportam seus próprios níveis 
de hemorragia, quando comparados com os índices esperados, que tem como base 
dados auditados em relatórios já publicados. Isto permitirá uma comunicação do 
risco cirúrgico, durante a discussão do consentimento informado dado aos cui-
dadores	das	crianças,	podendo	identificar	as	circunstâncias	nas	quais	o	cirurgião	
necessitará reavaliar sua técnica e processar as oportunidades para melhorar sua 
qualidade de atenção cirúrgica. 

A hemorragia após a tonsilectomia pode ser dividida entre primária ou se-
cundária.	A	hemorragia	primária	é	definida	como	o	sangramento	que	ocorre	nas	
primeiras 24 horas após o procedimento, sendo atribuída à técnica cirúrgica e 
a “reabertura” do(s) vaso(s). As taxas de hemorragia primária variam de 0,2% 
a 2,2% dos pacientes. A hemorragia secundária ocorre mais de 24 horas após o 
procedimento, muitas vezes entre 5 e 10 dias após a cirurgia, sendo usualmente 
causada pela queda da primeira escara, uma vez que o leito tonsilar cicatriza por 
segunda intenção. As taxas de hemorragia secundária variam entre 0,1% até 3%.35

O	volume	de	 sangramento	pode	 ser	difícil	de	 ser	quantificado	de	maneira	
acurada. Um sangramento mínimo é frequentemente conduzido em casa, somente 
com observação. Entretanto, um sangramento maior do que mínimo requer uma 
reavaliação do paciente num ambulatório clínico, porém um sangramento (de qual-
quer volume) que requeira uma intervenção (cauterização, hospitalização, transfu-
são ou cirurgia) deverá ser documentado. Informações adicionais, tais como setor 
de emergência e/ou admissão hospitalar, que irão requerer um tratamento posterior 
e cirurgia para controlar o sangramento, deverão ser fornecidas ao cirurgião que 
realizou a cirurgia, no caso do médico que realizou a revisão cirúrgica não ter sido 
o que realizou o procedimento primário. Uma boa comunicação e continuidade no 
atendimento são necessárias para facilitar uma melhoria da qualidade. 
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Impacto da técnica cirúrgica no sangramento. A técnica de dissecção tra-
dicional com metal frio (instrumentos metálicos) para tonsilectomia envolve a 
remoção da tonsila pela dissecção do espaço peritonsilar, com hemostasia contí-
nua obtida através da ligadura dos vasos sanguíneos durante a remoção da tonsila 
palatina. Isto é ainda considerado padrão, com o qual se compara a efetividade e 
segurança com as outras técnicas novas. A dissecção eletrocirúrgica (diatermia) 
permanece a técnica mais comum usada na tonsilectomia e também é usada para a 
hemostasia durante a tonsilectomia a “frio”. Muitas das novas técnicas a “quente” 
(radiofrequência, Coblation®, e o bisturi harmônico ou harmonic scalpel) também 
tem sido introduzidas para reduzir a morbidade do pós-operatório e o risco de 
hemorragia. O calor produzido por estas técnicas produz a hemostasia durante a 
dissecção da tonsila. 42,215

O National Prospective Tonsillectomy Audit (NPTA), realizado no Reino Uni-
do em 2005, investigou a ocorrência de hemorragia no pós-operatório em 33.921 
pacientes que foram submetidos à tonsilectomia na Inglaterra e Irlanda do Norte, 
durante um período de 14 meses em 2003 e 2004.42 Os índices de hemorragia pós-
-tonsilectomia primária foram de 0,6%, e as hemorragias secundárias foram de 3%. 
Técnicas cirúrgicas a “quente”, usadas tanto para a dissecção quanto para a hemos-
tasia (diatermia ou Coblation®) aumentaram o risco de hemorragia secundária em 
3 vezes, quando comparadas com a técnica com instrumentos de aço "frio" sem o 
uso de qualquer técnica a "quente". O risco de hemorragia secundária para cirurgias 
que usam o aço "frio" para dissecção e a diatermia bipolar para hemostasia foi de 
aproximadamente 1,4 vezes maior que para cirurgias com o aço "frio", onde para 
a	hemostasia	são	usados	ou	sutura	dos	vasos	com	fios	ou	gaze	para	tamponamento	
embebida com substâncias hemostáticas (como o subgalato de bismuto). O uso do 
Coblation® foi associado com um risco aumentado de retorno do paciente ao centro 
cirúrgico para uma revisão. 

Uma revisão feita pela Cochrane em 2001 investigou estudos randomizados, 
controlados, comparando a morbidade associada com a tonsilectomia feita usando 
a dissecção versus a diatermia. 216 Somente 2 dos 22 estudos preencheram os cri-
térios necessários para a inclusão. Não houve diferença nos níveis de sangramento 
secundário entre a dissecção versus a diatermia, embora o poder estatístico para 
demonstrar diferenças em nos dois estudos comparativos fosse pequeno. Os dados 
foram	insuficientes	para	mostrar	que	um	dos	métodos	usado	na	tonsilectomia	era	
superior aos outros. Uma revisão sistemática da eletrocirurgia para a tonsilecto-
mia indicou que o risco de hemorragia no pós-operatório é maior, nas técnicas a 
“quente” quando comparadas com a dissecção a “frio”. 217 Em modelos de me-
tanálise, a dissecção e a hemostasia usando a diatermia foram associadas com 
menores	chances,	estatisticamente	significantes,	de	hemorragia	primária,	incluin-
do a hemorragia primária que necessitou de revisão no centro cirúrgico, quando 
comparados	com	a	dissecção	usando	o	aço	“frio”	com	ligadura	de	vasos	com	fios	
ou tamponamento com gaze com substâncias hemostáticas. O Coblation® foi as-
sociado	com	um	aumento	estatisticamente	significante	na	hemorragia	secundária,	
requerendo retorno para revisão no centro cirúrgico. A dissecção e hemostasia com 
a diatermia monopolar e bipolar, o Coblation®, e a dissecção usando o aço "frio" 
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com a hemostasia com diatermia com o monopolar estiveram todos associados 
com chances maiores comprovadas estatisticamente de hemorragias secundárias. 
Também um estudo randomizado e controlado 218 e estudos de coorte com grande 
número de participantes demonstraram um risco aumentado de hemorragia no pós-
-operatório depois da tonsilectomia a “quente” quando comparados com a dissec-
ção a frio. 219-221 Em uma revisão sistemática de “quente” (eletrocirurgia com mo-
nopolar) versus tonsilectomia com instrumento “frio”, somente 6 de 815 estudos 
prospectivos preencheram os critérios de inclusão necessários e revelaram que os 
índices	de	hemorragia	no	pós-operatório	não	foram	significativamente	diferentes	
quando os 2 métodos foram comparados.222

Uma revisão sistemática da Cochrane analisou o Coblation® versus outras téc-
nicas cirúrgicas para a tonsilectomia, onde foram avaliados 19 estudos randomizados 
e controlados. 223 Nove estudos preencheram os critérios de inclusão, e não houve 
diferença	significante	entre	o	Coblation®	e	as	outras	técnicas	de	tonsilectomia	com	
respeito ao sangramento no pós-operatório. Uma série de casos de 1997 pacientes 
pediátricos que receberam a adenotonsilectomia pelo Coblation®, entre Janeiro de 
2000 a Junho de 2004 demonstrou que a tonsilectomia pelo Coblation® apresentava 
níveis semelhantes de hemorragia primária e secundária quando comparadas com a 
tonsilectomia com o eletrocautério.224 A tonsilectomia usando o bisturi harmônico 
foi comparada com métodos convencionais usados na tonsilectomia. Neumann et al 
concluíram em uma revisão sistemática, que a evidência atual sobre o uso do bisturi 
harmônico e da hemorragia no pós-operatório é de baixa qualidade e não suporta 
quaisquer diferenças nos níveis de hemorragia no pós-operatório.225 

Impacto de medicações no sangramento pós-tonsilectomia. Uma revisão fei-
ta	pela	Cochrane	sobre	o	uso	de	medicamentos	antiinflamatórios	não	hormonais	
(NSAIDs) e o sangramento peri-operatório em tonsilectomia pediátrica incluiu 
13 estudos randomizados controlados envolvendo 955 crianças e examinaram o 
sangramento, requerendo revisão cirúrgica, além de 7 estudos, envolvendo 471 
crianças cujos sangramentos não requereram revisão cirúrgica.202 Os NSAIDs não 
aumentaram	 significativamente	 o	 sangramento	 pós-tonsilectomia	 em	 ambas	 as	
revisões. Uma metanálise demonstrou um risco aumentado de hemorragia pós-
-tonsilectomia com o uso de aspirina após a tonsilectomia, porém não para anti-
-inflamatórios	não	hormonais-NSAIDs	(não	aspirina),	tais	como	o	diclofenaco	e	
o ibuprofeno.226 Uma revisão feita pela Cochrane demonstrou que os antibióticos 
no peri-operatório não estiveram associados com uma redução de níveis secundá-
rios	de	hemorragia	significativos	ou	níveis	 totais	de	hemorragias	secundárias.167 
Em uma revisão de 11 estudos que preencheram os critérios de inclusão para o 
relatório com base em evidências do Center for Clinical Effectiveness em Clayton, 
Austrália, a terapia com antibiótico e corticoide não teve efeito na hemorragia 
primária e nem na secundária.229

Outros	fatores	que	influenciam	o	sangramento	pós-tonsilectomia.	A	revisão	
feita no Reino Unido (UK NPTA audit) demonstrou que havia um risco maior de 
sangramento no pós-operatório associado com o aumento da idade do paciente, 
com o sexo masculino, e com aqueles que tinham história de tonsilite aguda recor-
rente (3,7%) e abscesso peritonsilar prévio. O índice foi maior em pacientes com 
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história de tonsilites (5,4%) quando comparados com pacientes com obstrução 
faríngea e apnéia obstrutiva do sono - OSA (1,4%). 42

Perfil de evidência para Afirmação 10: Hemorragia pós-tonsilectomia
•	Nível	de	orientação:	Recomendação
Sumário: O painel fez recomendações para: (1) espera com observação (wa-

tchful waiting) para infecções de garganta recorrente se houver menos do que 7 
episódios no último ano, ou menos do que 5 episódios por ano nos últimos 2 anos, 
ou	menos	do	que	3	episódios	por	ano	nos	últimos	3	anos;	(2)	verificar	qual	criança	
com	infecção	de	garganta	recorrente	que	não	preenche	os	critérios	da	afirmação	2	
para	os	fatores	de	modificação	que	possam	favorecer	a	realização	da	tonsilectomia,	
os quais possam incluir, mas que não estejam limitados a alergias/intolerâncias a 
múltiplos antibióticos, PFAPA (febre periódica, estomatite aftosa, faringite e ade-
nite), ou história de abscesso peritonsilar; (3) perguntar aos cuidadores das crian-
ças	com	alterações	respiratórias	do	sono	e	hipertrofia	tonsilar,	sobre	as	condições	
de comorbidades que possam melhorar após a tonsilectomia, incluindo retardo do 
crescimento,	desempenho	escolar	insuficiente,	enurese	e	problemas	de	comporta-
mento; (4) aconselhar os cuidadores sobre os efeitos da tonsilectomia como meio 
de	melhorar	 a	 saúde	 da	 criança	 com	 polissonografia	 anormal	 que	 também	 têm	
hipertrofia	 tonsilar	 e	 alterações	 respiratórias	 durante	 o	 sono;	 (5)	 comentar	 com	
os cuidadores que as alterações respiratórias durante o sono podem persistir ou 
recorrer após a tonsilectomia, podendo necessitar de abordagens futuras; (6) acon-
selhar aos cuidadores uma abordagem para o controle da dor no pós-operatório 
da tonsilectomia; e (7) os médicos que fazem a tonsilectomia deveriam determi-
nar seus índices de hemorragia primária ou secundária pós-tonsilectomia, pelo 
menos anualmente. O painel oferece opções para recomendar tonsilectomia para 
infecção de garganta recorrente, com uma frequência de pelo menos 7 episódios 
nos últimos 12 meses, pelo menos 5 episódios por ano nos últimos 2 anos, ou ao 
menos 3 episódios por ano nos últimos 3 anos, bem documentados no prontuário 
da criança, para cada episódio de dor de garganta, com um ou mais dos seguintes 
itens:	temperatura	>38.3°C,	adenopatia	cervical,	exudato	tonsilar,	ou	teste	positivo	
para o GAS (Streptococcus pyogenes do grupo A).

Nota de rodapé: O Clinical Practice Guideline: Tonsillectomy in Children 
foi publicado na sua totalidade no Otolaryngology Head and Neck Surgery 144(IS) 
S1-S30. American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery Founda-
tion 2011. Aqui está reproduzido parcialmente como capítulo do nosso XI Manual 
de Otorrinopediatria da IAPO, com permissão. 
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