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Um dilema muito freqüente para o pediatra é o atendimento de um paciente 
com história de tonsilites recorrentes, e quando indicar uma tonsilectomia.  Em 
primeiro lugar, deve-se sempre que possível precisar o diagnóstico através de 
teste rápido para pesquisa do antígeno estreptocóccico na garganta, dado que a 
grande maioria das infecções tem etiologia viral.  Posto isto, na indicação da 
tonsilectomia, mais que o número de infecções bacterianas por ano ou semestre, 
devemos avaliar o impacto da enfermidade no estado nutricional da criança, no 
absenteísmo escolar e na vida da família, bem como avaliar os riscos e benefícios 
do tratamento cirúrgico para uma determinada criança.
Considerações gerais
Edigar Rezende de Almeida
A faringotonsilite (FT) recorrente é descrita quando episódios recorrentes ou 
freqüentes de infecções agudas atingem as tonsilas palatinas, faríngeas, bem 
como a mucosa faríngea. Alguns autores quantificam estes episódios agudos com 
relação ao tempo (sete episódios em um ano, cinco episódios por ano em dois 
anos seguidos ou três episódios em três anos consecutivos) para caracterizarem 
a FT recorrente e assim, como Paradise, indicarem ou não o procedimento 
cirúrgico. Por definição, a infecção de garganta deveria incluir uma das seguintes 
características: temperatura maior que 38,5oC, adenopatia cervical maior que 2cm, 
exsudação na tonsila palatina e cultura positiva para o Streptococcus pyogenes 
do grupo A (GAS) que é o teste padrão-ouro com aproximadamente 95% de 
especificidade na identificação deste microorganismo. Obviamente, a história 
clínica e o exame do paciente permitirão um diagnóstico que orientará a conduta 
a ser tomada. Existe também o exame diagnóstico de detecção rápida, para um 
grupo específico de hidratos de carbono, que incluem imunoensaios e aglutinação 
enzimática com látex. Habitualmente, apesar da especificidade do teste rápido 
para detecção do GAS (QuickVue +® Strep A Teste) * ser maior do que 90%, 
pode existir um índice de falsos positivos de 15%, e a sensibilidade pode variar 
entre 60 e 90% (dependendo do local onde o material para o exame foi obtido, 
como hospitais, clínicas, consultórios).
Deve ser feito o diagnóstico diferencial entre recaída da infecção ou recorrência. A 
recaída ocorre quando o processo infeccioso reagudiza-se, e é pelo mesmo agente 
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infeccioso original, que não foi totalmente debelado. Assim, uma FT tratada com 
antibiótico inadequado ou com dose insuficiente ou por um período de tempo 
incerto, pode possibilitar uma recaída do processo infeccioso.
No caso de recorrência o agente infeccioso é diferente daquele que causou 
a infecção precedente, independente do intervalo entre os episódios. Em se 
tratando de FT recorrente, é necessário conceituar a FT crônica que também é 
insuficientemente definida na literatura, mas muitos autores consideram que, dor 
de garganta, superior a três meses, associada à inflamação tonsilar seria a melhor 
definição de FT crônica. Esta condição pode estar associada à halitose, presença 
de caseum nas criptas tonsilares, eritema peritonsilar, e adenopatia cervical 
persistente. A FT crônica pode ocorrer tanto em tonsilas hiperplásicas, quanto em 
tonsilas de pequenas dimensões, inclusive nas atróficas e ocultas atrás dos pilares 
tonsilares. A própria repercussão sistêmica da FT crônica é muito pouco específica. 
Outras entidades clínicas como refluxo gastroesofágico, tonsilite lingual e rinite 
alérgica podem causar sintomas semelhantes e devem ser excluídas.
Vários fatores predispõem ou favorecem a ocorrência de FT recorrentes, como: 
uso abusivo e incorreto de antibióticos, alterações da microbiota loco-regional, 
mudanças estruturais no epitélio das criptas e algumas infecções virais.
A etiologia de maior parte dos episódios de FT é viral, seja nos pacientes com 
número restrito de episódios agudos, seja nas FT recorrentes. Os agentes virais 
são largamente preponderantes nos primeiros anos de vida. O vírus Epstein-Barr 
(EBV) causa  infecção freqüente em crianças, e pode persistir em linfócitos da 
tonsila palatina e induzir a tonsilites posteriores, pois podemos encontrar EBV 
tanto em FT recorrentes quanto em casos de hiperplasia tonsilar. A principal 
etiologia bacteriana da FT é o Streptococus pyogenes do grupo A (GAS) que, 
devido à sua morbidade, confere importância a esta afecção da via aérea 
superior, com papel significativo e com prevalência maior entre os cinco e 15 anos 
de idade.
A razão da diferença etiológica nas crianças menores e nas escolares parece decorrer 
da passagem transplacentária de anticorpos (IgG) da mãe para os recém-nascidos 
e principalmente pelo número reduzido de sítios receptores de Streptococcus spp 
na faringe dos lactentes. As recaídas de infecções estreptocócicas são por vezes 
devido à presença de outras bactérias como: Staphylococcus aureus, Haemophilus 
influenzae, Moraxella cararrhalis que atuam produzindo beta-lactamase, enzimas 
inativadoras da penicilina e, cefalosporinas, podendo dificultar a erradicação 
do GAS durante a terapêutica com antibióticos beta-lactâmicos. Seria oportuno 
lembrar que as bactérias anaeróbias fazem parte da flora normal da faringe e são 
capazes de interferir com o crescimento “in vitro” do GAS, bem como de qualquer 
outro patógeno microbiano  potencial.
As tonsilas de crianças com história de infecções recorrentes pelo GAS contêm 
menos bactérias aeróbias e anaeróbias, em seu interior, com capacidade de 
interferência com o GAS, do que nas crianças sem essa história clínica. Este fato 
sugere que a presença destas bactérias (aeróbias e anaeróbias) possa desempenhar 
um papel na prevenção das infecções pelo GAS.
Brook e Foote encontraram flora polimicrobiana aeróbia e anaeróbia no core de 
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tonsilas normais e tonsilas recorrentemente inflamadas. Entretanto, o número de 
várias espécies e a concentração de bactérias foi maior em crianças com FT recor-
rentes causadas pelo GAS. A microbiologia da tonsilite de crianças é diferente dos 
adultos, mais cepas bacterianas por tonsila são identificadas em adultos do que em 
crianças. O GAS é mais encontrado em crianças. Entretanto, bactérias produtoras 
de beta-lactamases são mais isoladas em adultos. As bactérias anaeróbias predo-
minam no core das tonsilas de crianças e adultos com tonsilite recorrente causada 
pelo GAS, em muitos casos sem a presença de outra bactéria aeróbia. 
Uma concentração maior de Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae 
é encontrada em tonsilas hipertróficas (tanto puramente obstrutivas, quanto nas 
tonsilites recorrentes obstrutivas) quando comparadas com a tonsilite recorrente 
sem hipertrofia. Estes achados sugerem a presença de uma concentração 
bacteriana maior em tonsilas hipertróficas puras e tonsilas hipertróficas com 
infecções recorrentes. Há estudos que indicam a presença de bactérias anaeróbias, 
predominantes no core tonsilar de pacientes com tonsilite recorrente, não causada 
pelo GAS, e nos que apresentam hipertrofia tonsilar. 
A resposta clínica a antibióticos eficazes contra anaeróbios em pacientes com 
mononucleose infecciosa (MI) e tonsilite não causada pelo GAS dá suporte 
ao papel dos anaeróbios nas tonsilites. O metronidazol alivia os sintomas 
clínicos da hipertrofia tonsilar e diminui a duração da febre na MI, e o mesmo 
não possui atividade antiviral ou contra aeróbios, sendo somente eficaz contra 
anaeróbios. O aspecto histológico encontrado nas infecções tonsilares recorrentes 
e nas persistentes é semelhante, pressupondo uma única entidade clínica. 
Microbiologicamente há uma semelhança entre as FT crônicas e as FT recorrentes. 
É possível que o quadro de FT crônica seja mais freqüente do que se pense e, 
certas FT crônicas, com pequena repercussão local, apresentem repercussão 
sistêmica relativa. Sob o ponto de vista imunológico, os linfócitos tonsilares de 
pacientes com FT recorrentes mostram produção significativa de IgG, tanto a 
nível basal quanto em conseqüência de estimulação antigênica. Entretanto, têm 
uma viabilidade linfocitária relativamente baixa, embora conservem uma resposta 
ativa para bactéria predominante em seu interior, mostrando primeiramente uma 
resposta de anticorpo por memória (anamnéstica), e produzem IgA em resposta a 
patógenos bacterianos.
Tratamento
Em geral, a penicilina/amoxicilina é o antimicrobiano de eleição no tratamento 
da FT recorrente, todavia deve ser considerado que a microbiologia, nos casos de 
recorrência, deverá incluir além do Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS), 
o Streptococcus não do Grupo A, Corynebacterium diphteria, Corynebacterium 
haemolyticum, Neisseria spp, e Chlamydia spp. Ainda devemos lembrar que 
os co-patógenos produtores de beta-lactamase podem diminuir a atividade 
terapêutica da penicilina, levando à persistência do GAS. Nestes casos, os 
antimicrobianos que tenham ação contra produtores de beta-lactamase deverão 
ser administrados na dose e tempo adequado para um tratamento eficaz. 
Na FT crônica a antibioticoterapia para os microorganismos anaeróbios e
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produtores de beta-lactamase, como a clindamicina ou a amoxicilina/clavulanato 
poderá ser indicada por um período de até três semanas.
Nos casos em que o tratamento clínico se mostrar ineficaz pode-se adotar os 
critérios de Paradise para indicar a tonsilectomia:
1 – sete episódios agudos em um ano;
2 – cinco episódios agudos por ano, em dois anos consecutivos, ou
3 – três episódios de infecção aguda por ano, em três anos consecutivos. 
Lembrar que cada episódio deverá apresentar as características clínicas seguintes: 
febre maior de 38,5oC, exsudato tonsilar, aumento dos linfonodos cervicais maior 
que 2cm e/ou linfonodos cervicais sensíveis e positividade para o GAS.
Obviamente, como nada em Medicina é absoluto, o bom senso e a avaliação clínica 
de cada paciente são fundamentais para orientar a conduta a ser tomada tanto 
clínica quanto cirúrgica.  A tonsilectomia em crianças com FT recorrentes tem se 
mostrado eficaz e melhorado a qualidade geral de vida destas crianças operadas.
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