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FARINGITE e AMIGDALITE AGUDAS por VÍRUS e por Streptococcus pyogenes

A  difteria e outras doenças não são estudadas neste capítulo.

O aspecto mais importante no estudo das faringites e amigdalites agudas é fazer o diagnóstico diferencial entre a doença ocasionada por vírus e pelo S. pyogenes. Nesse sentido é importante avaliar:
· freqüência das infecções: a estreptococcia é comum após os 6 anos e causa 15-20 % das infecções agudas do faringe e das amígdalas palatinas nessa idade; assim 80-85% das infecções são virais. Nos pré-escolares e lactentes, a freqüência da estreptococcia é ainda menor; portanto, nestas faixas etárias, desconfie do diagnóstico de  estreptococcia,  pois mais de 90% das faringites são virais;

· contágio: alguém com quadro semelhante?  E na escolinha?
· clínica:
· Formas típicas das doenças virais (febre faringo-conjuntival, herpangina, gengivo- estomatite herpética, doença mão-boca-pé, mononucleose);

· Apresentações típicas das estreptococcias: amigdalite e escarlatina;

· Apresentações menos comuns das estreptococcias: infecção em pré-escolar e lactente, adenite do gânglio do ângulo da mandíbula, rinite com escoriação do lábio superior e com impetigo facial, amigdalite sem exsudato;

· Características das infecções virais que não são percebidas nas estreptococcias: laringite, traqueíte, bronquiolite, "rash" (afastar escarlatina), diarréia e vômitos;
· laboratório : 

· Teste rápido para pesquisa de antígenos do estreptococo define o diagnóstico quando positivo. Quando negativo, não exclui a infecção;

· Cultura é o padrão ouro. Deve ser feita rotineiramente, todas as vezes em que se fizer a pesquisa dos antígenos estreptocócicos; 

· Leucograma ajuda no diagnóstico de algumas infecções viróticas (mononucleose, por exemplo) e das bacterianas com quadro sistêmico significante (febre alta, toxemia, adenite, abscesso peri-amigdaliano e outros).
Em resumo pode-se dizer que: 

· clínica sugestiva + pesquisa de antígenos do estreptococo positiva = tratar o paciente;

· clínica sugestiva + pesquisa de antígenos do estreptococo negativa =    aguardar a cultura. Mesmo assim, tratar o paciente;  

· clínica sugestiva + pesquisa de antígenos do estreptococo negativa +  cultura negativa = rediscutir o caso, repetir exames.  Mesmo com cultura negativa, é possível que a infecção seja pelo S. pyogenes, pois pode ter havido coleta inadequada.
CONDUTA:

A. DOENÇAS VIRAIS:

· Explique que são doenças auto-curáveis e que o antibiótico só é indicado quando há complicação. Ouça as ansiedades. Dialogue. Transmita confiança;

· Prescreva antitérmico, se necessário; 

· Prescreva gargarejos/bochechos com água e sal para os maiores de  6 anos. Se a dor de garganta for intensa, nas crianças de mais de 4 anos, pode-se usar analgésicos;

· Recomende que procure o médico assistente ou um serviço de pronto-atendimento se a febre persistir por mais de 48 horas ou houver  indício de complicação (principalmente OMA e sinusite purulenta);

· Providencie, se a febre não ceder e o pediatra assistente não for localizado,  revisão semiótica completa, reexame do ouvido médio e investigação para ITU (leucograma ?? bacterioscopia e cultura de urina ?? outro exame??);

· Não prescreva antibiótico com dúvida diagnóstica. Converse com o familiar mais ansioso. Reveja o paciente. Discuta com colega, com o pediatra assistente ou consultor. Há sempre mecanismo para fazer o pai e a mãe ficarem seguros. Mas é evidente que se deve procurar doença bacteriana, que quanto mais precocemente diagnosticada e tratada, melhor.

B. DOENÇA ESTREPTOCÓCICA DEFINIDA POR DIAGNÓSTICO BACTERIOLÓGICO :

A recomendação atual é a de indicar antibioticoterapia apenas quando há confirmação diagnóstica, teste para antígenos do estreptococo  ou cultura.

Para os não alérgicos à penicilina: 

Antes de prescrever penicilina pergunte se o cliente é alérgico a remédios. Já usou penicilina? Forneça o nome de alguns produtos para facilitar a lembrança. Nesse momento, você já estará falando que essas drogas produzem alergia.

Prescreva:
· fenoximetilpenicilina: 50.000U/kg/dia, 8/8 horas, com o estômago vazio, 10 dias, ou

· amoxacilina: 30 a 50mg/kg/dia, de 8/8 ou de 12/12 horas, por 10 dias, ou

· penicilina benzatina: menos de 30kg -    600.000 U IM, uma dose

 mais   de  30kg - 1.200.000 U IM, uma dose 

Para os alérgicos à penicilina:

· eritromicina: 20-40mg/kg/dia, de 8/8 horas, por 10 dias; dose máxima: 500mg, de 8/8 horas. Menor dose melhora a tolerância gástrica. Se o paciente vomita ou tem dor epigástrica, reduzir a dose e tentar fazer de 12/12 horas;

· claritromicina: 15mg/kg/dia, de 12/12 horas, por 10 dias; dose máxima: 250mg, de 12/12 h;

· cefalexina (50mg/kg/dia, de 8/8 horas) ou cefadroxil (30mg/kg/dia, de 12/12 horas), por 10 dias. ATENÇÃO - 30% dos alérgicos à penicilina poderão apresentar o mesmo quadro com uma dessas cefalosporinas; assim, quando indicar, esclarecer a família sobre o assunto e sobre o que fazer se houver manifestação de hipersensibilidade.

Para casos especiais:

· ceftriaxona: 50mg/kg, apenas uma dose IM, na impossibilidade ou dificuldade extrema do uso da via oral. 

C. DOENÇA ESTREPTOCÓCICA SUSPEITA MAS SEM DIAGNÓSTICO BACTERIOLÓGICO :

Se há forte suspeita diagnóstica de que a infecção é pelo S.pyogenes, e se a mononucleose e outras viroses foram excluídas, mesmo antes do resultado da cultura é aceitável iniciar o tratamento.  Se a cultura não demonstrar o S.pyogenes (lembre-se que também a cultura pode apresentar falso negativo), repense o tratamento. Na maior parte dos casos,é possível suspender o antibiótico.

D. DOENÇA ESTREPTOCÓCICA - OUTRAS MEDIDAS RECOMENDADAS:

· Mantenha o paciente que usou benzatina sob vigilância na clínica por, no mínimo, 30 minutos após a injeção.

· Prescreva antitérmico e  gargarejo água + sal.

· Recomende acompanhamento pelo pediatra assistente.

· Consulte pediatra assistente ou médico urgentista se a febre não ceder em 48 horas ou houver alergia / intolerância à droga em uso.
CONDUTAS NÃO RECOMENDADAS PARA AS DOENÇAS VIRAIS E PARA AS ESTREPTOCÓCICAS :

· Fazer teste ocular e cutâneo para pesquisar alergia à penicilina.

· Cefalosporinas orais de segunda ou de terceira geração (cefaclor, cefuroxima, cefotaxima, cefprozil, cefetamet  e outras) são reservadas para as infecções por H. influenzae, resistentes à penicilina. Excepcionalmente, são usadas na recidiva da estreptococcia.

· Sulfametoxazol-trimetoprim não é tratamento de estreptococcia.

· Azitromicina não deve ser indicada.

· Indicação de drogas para pneumococo, estafilococo, hemófilo e outras espécies bacterianas, evidenciadas na cultura do faringe.
· Anti-inflmatórios: benzidamida, diclofenaco, nimesulide e outros.

· Provas sorológicas (ASO e outras) - isso é tarefa do médico acompanhante.
EXPERIÊNCIA DOS MAIS “VIVIDOS”:

· Não é recomendável que o urgentista, que conhece pouco da dinâmica emocional da família, fale em febre reumática ou outras complicações das estreptococcias. Isso é tarefa do médico acompanhante. 

· Quando os familiares insistirem, falar que não dispomos de substâncias para a realização adequada dos testes de alergia à penicilina que estão disponíveis em outros países. Falar que o teste conjuntival e o cutâneo não estão indicados. Enfatizar que o mais importante é pesquisar se o cliente já usou penicilina e apresentou ou não problema com estes fármacos.  E que a segurança é conseguida com a observação na clínica (para a benzatina) e na casa. Lembrar que o antecedente de alergia (respiratória, cutânea...) predispõe a  reações alérgicas mais intensas.

· Ao fim da receita de antibiótico, fale nas reações adversas possíveis. É isso que diferencia o profissional criterioso, o serviço mais qualificado.

· Fale também que o tratamento da estreptococcia falha em 15-20% dos casos. 

· Se a criança ou adolescente voltar a ter febre e sinais de envolvimento do faringe após o tratamento bem realizado, é necessário tratamento com outra classe de fármaco (se usou penicilina na primeira vez, indicar macrolídeo na segunda).

· Cuidado com a seguinte situação: enfermo com doença de via aérea superior, adenite do ângulo mandibular significativa, aspecto de doença importante que não evolui bem, apesar da terapêutica correta. Há trismo, dificuldade com a deglutição e uma das amígdalas palatinas pode estar desviada para a linha média. Há intensa leucocitose, com neutrofilia e desvio para esquerda. O paciente pode apresentar uma das complicações supurativas das infecções bacterianas das vias aéreas superiores: abscesso peri-amigdaliano ou dos espaços retrofaríngeos. Solicitar ajuda especializada e exames  (Rx lateral do pescoço / tomografia / ultra som). O tratamento é hospitalar (num serviço especializado), com Penicilina cristalina (200.000U/kg/dia, 4-6 doses IV) e cloranfenicol (100mg/kg/dia, IV, em 4 doses) para cobrir Gram positivos, hemófilos e anaeróbios. Alguns pacientes necessitam drenagem e outros procedimentos.

CONDUTA PARA OS PORTADORES DE S. pyogenes NO FARINGE

O portador são é aquele que é portador da bactéria no faringe, sem dados clínicos ou resposta sorológica de infecção.  Também se aceita a definição que é a persistência do S. pyogenes no faringe, após o tratamento adequado. A maioria dos pacientes não necessita terapia antibacteriana. 

O tratamento do portador assintomático é realizado apenas nas seguintes situações especiais: ansiedade familiar; pacientes com história de febre reumática ou que convivem com pessoa que apresentou a enfermidade; pessoas que trabalham em creches, escolinhas, asilos ou hospitais; indivíduos de comunidades onde há surto de doença grave pelo S. pyogenes ou de febre reumática.

As penicilinas ou cefalosporinas, isoladamente, não devem ser prescritas. Há dois esquemas propostos:
a) Penicilina benzatina  (na mesma dose citada para a doença) associada à rifampicina  (10 mg/ kg/ dia, máximo de 300 mg/dia, duas vezes ao dia, por 4 dias). A rifampicina deve ser iniciada no dia que se injeta a benzatina.

b) Clindamicina (20 mg/kg/ dia, até 450 mg/dia, dividida em 3 doses, por 10 dias).  

A eficácia da primeira conduta  ainda não foi comprovada e a do segundo esquema  é de 92%.

