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RESUMO 

 

Diagnosticar corretamente as faringoamigdalites causadas pelo Streptococcus 

pyogenes é importante particularmente para prevenção das sequelas não supurativas 

como a febre reumática e para evitar o uso indevido de antibióticos. A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) preconiza que sejam valorizados achados clínicos sugestivos 

de etiologia bacteriana, já que em muitos países não é possível a execução de testes 

microbiológicos de confirmação. É justamente nesses países que se concentra a maior 

quantidade de pacientes com cardiopatias reumáticas. 

Os objetivos desta pesquisa são avaliar a acurácia e confiabilidade interobservador de 

critérios clínicos para predição de faringoamigdalite estreptocócica, avaliar a acurácia 

de três regras de predição clínica previamente propostas e comparar com o teste rápido 

microbiológico.Trata-se de um estudo seccional diagnóstico mascarado, com uma parte 

da amostra sendo avaliada de forma independente por dois examinadores que 

preencheram uma ficha em que constavam um conjunto de sinais e sintomas clínicos 

relevantes para o diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica. A amostra total de 

120 indivíduos foi selecionada a partir de pacientes de dois a 15 anos que procuraram 

atendimento em duas unidades pediátricas por “dor de garganta” no período de junho de 

2010 a junho de 2011.Os pacientes foram submetidos ao teste rápido de detecção de 

antígenos estreptocócicos e a cultura de material de amígdalas e parede posterior da 

faringe (padrão de referência para diagnosticar os verdadeiros doentes). Para o estudo 

de confiabilidade entre entrevistadores foi calculado o índice kappa simples com 

intervalo de confiança (IC) de 95% para cada sinal e sintoma utilizado nas três regras 

testadas em uma amostra de 79 pacientes. Os escores clínicos preditivos avaliados no 

estudo foram os propostos pela OMS, o de “Abu Reesh” e o de Steinhoff. Para cada um 

deles foram estimados parâmetros de acurácia (sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos, razões de verossimilhança e razão de chances diagnóstica-OR).A média de 

idade da amostra foi de 7,5 anos (DP=4,1). A prevalência de cultura positiva entre os 
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pacientes com idade menor de cinco anos foi de 8,6% e entre os com idade maior ou 

igual a cinco anos foi de 28,9%.A regra que apresentou melhor sensibilidade foi a de 

Abu Resh (87,5%) enquanto a da OMS foi mais específica: 82,6%. A regra de Abu 

Reesh foi a que melhor discriminou os verdadeiros doentes (OR=3,3). O teste rápido 

mostrou sensibilidade de 84,6% e especificidade de 74,2%. O índice kappa (k) de rash 

cutâneo foi perfeito, os de exsudato purulento e coriza foram substanciais, e o de 

adenomegalia cervical anterior foi moderado.O índice kappa das regras foi     (OMS),     

(Abu Reesh),      S1 e      S2.A utilização rotineira do teste rápido melhorará a acurácia 

do diagnóstico etiológico das faringoamigdalites permitindo diminuir o uso 

indiscriminado de antibiótico sem expor os pacientes ao risco de desenvolvimento de 

febre reumática.  

Financiamento: Este estudo recebeu financiamento do Programa de Pesquisa e 

Desenvolvimento Tecnológico (PIPDT -2011) do IPEC/ FIOCRUZ e da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Rio de Janeiro (JCNE – Faperj). 

   

 

Palavras-chave:1.Estudos de validação 2.Sensibilidade 3.Especificidade 

4.Reprodutibilidade dos testes  5.Faringites  6.Febre reumática                                . 
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ABSTRACT 

There are few validation studies of clinical prediction rules for the diagnosis of 

streptococcal pharyngitis in developing countries, with high prevalence of rheumatic 

fever and scarce laboratory resources. This is a blinded diagnostic cross-sectional study. 

Patients aged from 2 to 15 years and complaining of “sore throat” were included in this 

study. Data on history and physical examination were collected. Oropharyngeal swab 

culture was the reference standard to identify truly positive individuals and to estimate 

the following: sensitivity; specificity, positive and negative predictive values (PPV and 

NPV, respectively); positive and negative likelihood ratios (PLR and NLR, 

respectively); and diagnostic odds ratio (OR) with respective 95% confidence intervals 

(95% CI) for the World Health Organization (WHO) clinical decision rule, the Abu 

Reesh clinical decision rule, and the Steinhoff clinical decision rule considering one and 

two variables (S1 and S2). In addition, accuracy of the rapid test and the reliability of 

the clinical criteria of those rules were assessed.The total sample comprised 120 

patients. The Abu Reesh rule showed the highest sensitivity (85.2%) as compared with 

48.2% (S2), 44.4% (S1), and 44.4% (WHO). The WHO rule showed the highest 

specificity (80.8%) as compared with 69.8% (S2), 51.2% (S1), and 29% (Abu Reesh).  

The rapid test had sensitivity of 84.6% and specificity of 74.2%. The kappa index of the 

variable skin rash was perfect, that of rhinitis was almost perfect, that of purulent 

exudate was substantial, and that of anterior cervical lymph node enlargement was 

moderate.The Abu Reesh clinical prediction rule had the highest sensitivity, which 

would result in a smaller number of patients with positive culture and no antibiotic 

treatment. The rapid test showed greater accuracy than any of the three clinical decision 

rules tested. The reliability of the criteria of those rules ranged from moderate to perfect, 

indicating the need for better training of clinicians in obtaining the data of medical 

history and physical examination of those rules. 
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1. INTRODUÇÃO: 

 

1.1. Faringoamigdalites: 

 

 Dor de garganta é uma das queixas mais comuns em consultas médicas. De 

forma geral, em todas as faixas etárias, os vírus são mais frequentemente implicados na 

etiologia destes quadros do que as bactérias. Entretanto, a faringoamigdalite causada 

pelo Streptococcus pyogenes merece destaque por necessitar antibioticoterapia com 

objetivo principal de prevenir a febre reumática, que é uma possível complicação das 

faringoamigdalites estreptocócicas (dos Santos & Berezin, 2005). 

Duas publicações brasileiras recentes mostraram prevalência de etiologia 

estreptocócica em amostras de crianças com queixa de “dor de garganta” de 24,4% 

(crianças entre dois e 13 anos) e 26% (crianças de zero a 15 anos) (dos Santos & 

Berezin, 2005; Smeesters et al., 2006). Metanálise conduzida por Shaikh e col. (2010) 

relata prevalência em menores de 18 anos de 37%, sendo de 24% em menores de cinco 

anos. 

Embora a etiologia viral seja mais prevalente, esta síndrome clínica constitui um 

dos maiores e mais antigos exemplos de uso inapropriado de antibióticos (Wannamaker, 

1972). A conseqüência do uso inadequado de antimicrobianos se faz sentir no 

crescimento de resistência bacteriana de outros agentes que provocam infecções 

comunitárias (como o Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenza). Até o 

momento, não houve nenhum caso documentado de resistência do Streptococcus 

pyogenes à penicilina, permanecendo esta a primeira opção terapêutica, mas já há 

relatos de resistência aos macrolídeos (Sepalla et al., 1992; Stingemore et al., 1989; 

Lyang et al., 2008). No caso das faringoamigdalites, o uso racional de antibióticos 

depende apenas de uma resposta à seguinte pergunta: esta faringoamigdalite é ou não 

estreptocócica? (dos Santos & Berezin, 2005) 

A acurácia de critérios clínicos para o diagnóstico das faringoamigdalites 

estreptocócicas tem sido amplamente discutida nos países desenvolvidos onde a 

preocupação com a febre reumática é atualmente, menor. Em alguns destes casos, os 

autores avaliam a acurácia desses critérios  e propõem que eles sejam associados a testes 



13 
 

microbiológicos tendo em vista a sua baixa validade para corretamente fazer o 

diagnóstico.  

Breese e col. (1977) em uma população de crianças propuseram uma regra 

baseada em um escore que utilizava nove critérios (idade entre cinco e 15 anos; estações 

outono e inverno; febre maior ou igual a 38,3°C; adenomegalia cervical maior ou igual 

a 1,0 cm ou dolorosa à palpação; hiperemia, hipertrofia, presença de exsudato na faringe 

ou amígdalas; ausência de tosse, rinorréia ou conjuntivite e leucograma com 

leucocitose) e mostrou que um escore maior do que 30 apresentava um valor preditivo 

positivo de 78%.  

Em uma tentativa de validação desta regra, porém não utilizando o leucograma, 

Wald e col. (1998) utilizaram os critérios idade (um ponto), outono/inverno (um ponto), 

febre maior ou igual a 38,3° C (um ponto), adenomegalia cervical (um ponto), 

hiperemia, hipertrofia ou exsudato na orofaringe (um ponto) e ausência de tosse, coriza, 

rinorréia (um ponto). Nos pacientes com um escore igual ou maior do que seis, o valor 

preditivo positivo era de 75%.  

Meland e col. (1993) utilizaram uma população de 133 adultos e crianças e 

construíram um algoritmo avaliando idade, febre, dor ao deglutir, hiperemia de 

orofaringe, adenomegalia cervical, tosse e rouquidão. Identificaram três grupos com 

probabilidades variadas de presença de estreptococos. No grupo de maior prevalência 

estimada pelos critérios utilizados, o valor preditivo positivo foi de 62%. No grupo de 

menor prevalência estimada, o valor preditivo negativo foi de 90%. Conclui sugerindo 

que no grupo de probabilidade intermediária, deve ser utilizada a cultura para 

confirmação.  

Centor e col. (1981) conduziram uma pesquisa em uma população de adultos e 

propuseram uma avaliação baseada em quatro critérios: história de febre, presença de 

exsudato na orofaringe, adenomegalia cervical dolorosa e ausência de tosse. 

Observaram que na presença dos quatro critérios, o valor preditivo positivo foi de 56%, 

de três critérios foi de 32%, de dois critérios foi de 15% e de um critério, de 6,5%. Esta 

regra foi validada por Wigton e col. (1986) também em uma população de adultos 

encontrando resultados muito semelhantes.  

Mc Isaac e col. (1998) utilizaram uma população de adultos e crianças para 

propor uma regra que usava os mesmos critérios de Centor e col. (1981) e indicava o 

uso de cultura de acordo com a pontuação obtida em cada paciente. 
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Até o momento, quatro regras foram propostas em países em desenvolvimento e 

utilizando população de crianças (Attia et al., 1999; Steinhoff et al., 1997 e 2005; 

Smeestres et al., 2006). Três dessas regras utilizavam exclusivamente critérios clínicos, 

uma delas foi desenvolvida para identificar as faringoamigdalites não estreptocócicas 

com o objetivo principal de diminuir o uso indiscriminado de antibióticos (Smeestres et 

al., 2006) e a quarta regra utilizou também como um dos critérios, o próprio resultado 

da cultura de material de orofaringe (Attia et al., 1999). 

A regra desenvolvida por Steinhoff e col. (1997), também chamada pelo autor de 

regra de Abu Reesh, em uma população de crianças egípcias, propôs a utilização dos 

critérios “exsudato purulento na orofaringe” ou “adenomegalia cervical anterior” para 

decidir pelo tratamento antibiótico. Desta forma, ele tratou 296 crianças, entre as quais 

90 com cultura positiva (84% de todas as crianças com cultura positiva foram tratadas) e 

deixou de tratar 155 (40% das crianças com cultura negativa não foram tratadas, 

incluindo 17 com cultura positiva). Observou ainda que a utilização de outros critérios 

como tosse, febre e sensibilidade nos gânglios cervicais não aumentava a acurácia da 

regra. Em 2005, o mesmo autor utilizou dados daquela amostra e propôs outra regra. 

Nesta, ele incluía três critérios: ausência de coriza moderada ou grave, ausência de rash 

cutâneo e presença de adenomegalia cervical anterior. Esta regra não apresentou 

acurácia melhor do que a primeira (Steinhoff et al., 2005). O autor argumenta que nos 

países com poucos recursos para o diagnóstico laboratorial, em que muitas vezes existe 

a orientação para tratar com antibióticos todas as crianças com dor de garganta e febre, 

estas regras poderiam evitar que 80% das crianças fossem tratadas incorretamente, já 

que esta é a média de amigdalites de origem viral descrita na literatura.  

Attya e col. (1999) propuseram uma regra também derivada de uma população 

de crianças egípcias que utilizava critérios clínicos em associação com cultura em 

alguns casos. Assim, em pacientes com início súbito de dor de garganta, adenomegalia 

cervical dolorosa, ausência de coriza e presença de rash escarlatiniforme, a 

probabilidade da etiologia estreptocócica foi maior que 65% e o tratamento deveria ser 

instituído sem necessidade de cultura. Inversamente, na ausência destes critérios, a 

possibilidade foi menor do que 15% e nenhum tratamento deveria ser instituído. No 

grupo intermediário (ausência de rash escarlatiniforme e de um dos três critérios do 

primeiro grupo) ele sugeria que fosse solicitada a cultura de orofaringe. O mesmo autor, 

em 2001, usou uma população de crianças para validar esta regra e neste segundo 

estudo, avaliou a concordância interobservador para cada critério clínico pesquisado. 
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Concluiu que a regra mostrava a mesma acurácia nesta segunda população de crianças, 

em época do ano diferente da primeira pesquisa e calculou as concordâncias simples 

para cada critério, encontrando uma variação de 70 a 98%, sem especificar o valor para 

cada critério e sem corrigir para o acaso. 

A OMS publicou algumas recomendações para o manejo de crianças com “dor 

de garganta” em países em desenvolvimento e que não dispõem de recursos 

laboratoriais. Em uma delas, propõe uma regra de decisão clínica a ser aplicada em 

menores de cinco anos e sugere que crianças com exsudato purulento na orofaringe e 

adenomegalia cervical anterior dolorosa sejam tratadas com antibióticos (Programa de 

Controle de Infecções Respiratórias Agudas da OMS) (WHO, 1995 e 2001). Em duas 

tentativas de validação desta regra, foram observadas sensibilidade de 3,6 a 12% e 

especificidade de 93,8 a 97,4% (Steinhoff et al., 1997; Rimoin et al., 2005). Em uma 

das tentativas, um estudo multicêntrico que incluía uma amostra de crianças brasileiras, 

essa regra não identificou nenhum verdadeiro positivo no Brasil abaixo de cinco anos e 

mostrou sensibilidade de 10% na amostra total de crianças entre dois e 12 anos. (Rimoin 

et al., 2005). Em 2001, em outro documento da OMS, há uma lista de sinais e sintomas 

classificados como “pouco típicos”, “moderadamente sugestivos” e “muito sugestivos” 

de faringomigdalite estreptocócica, a serem utilizados em crianças, nos casos de 

impossibilidade de exames laboratoriais confirmatórios, mas não foi proposta uma regra 

de decisão (WHO, 2001). 

Com base na discussão sobre dados clínicos que possam distinguir entre uma 

amigdalite de origem viral e de origem bacteriana, o Comitê de Febre Reumática, 

Endocardite e Doença de Kawasaki da Associação Americana de Cardiologia, a 

Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Americana de Cardiologia 

recomendam há muitos anos, que o diagnóstico da faringoamigdalite estreptocócica em 

pacientes suspeitos clínica e epidemiologicamente seja estabelecido através de testes 

microbiológicos (Dajani et al., 1995).  

Os recursos laboratoriais existentes para o diagnóstico etiológico das 

faringoamigdalites são os testes rápidos de detecção de antígenos e a cultura de material 

de swab de orofaringe, considerada padrão de referência para o diagnóstico (Hall et al., 

2004) (ANEXO 1). O primeiro é realizado em dez minutos e com sensibilidade de 80% 

e especificidade de 95% em diversos estudos realizados (Barbosa et al., 2009). Enquanto 

isso, a cultura necessita de 24 a 72 horas para identificação do germe e do retorno do 

paciente à unidade de saúde para receber o tratamento adequado nos casos em que o 
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resultado é positivo. Nos países em que os testes são utilizados, opta-se pelo tratamento 

com antibiótico nos casos em que o teste rápido é positivo e pela realização de cultura 

nos casos em que o teste é negativo (Bisno et al., 2002).  

A Diretriz Brasileira para o Diagnóstico, Tratamento e Prevenção da Febre 

Reumática publicada em 2009 pelas Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Pediatria e 

Reumatologia orienta para a utilização desses testes, mas descreve os sinais clínicos 

propostos pela OMS, úteis para as situações em que o laboratório não está disponível, 

sem, no entanto, propor uma regra de predição (Barbosa et al., 2009). No Brasil, o 

Sistema Único de Saúde (SUS), responsável pelos cuidados com a saúde de 

aproximadamente 75% dos brasileiros não disponibiliza o teste rápido nas suas unidades 

e a cultura só é realizada em grandes hospitais. Na prática diária, os médicos brasileiros 

decidem pelo tratamento antibiótico baseados em critérios clínicos. 

Vários autores lembram que as diferenças sócio-econômicas e as existentes nos 

sistemas de saúde dos países ao redor do mundo, assim como as diferenças de 

especificidade e sensibilidade dos métodos de detecção do Streptococcus pyogenes, 

tornam necessário que os diversos países testem as existentes regras para sugerir opções 

de manejo das faringoamigdalites levando-se em conta a realidade local (Hall et al., 

2005; dos Santos & Berezin, 2005; Santos et al., 2003; Smeestres et al., 2006).  

 

1.2. Regras de Predição Clínica:  

 

Decisões clínicas acertadas são componentes fundamentais do cuidado ao 

paciente. Historicamente, médicos têm utilizado opiniões de “experts”, experiência 

própria e intuição para determinar quais diagnósticos considerar, que exames 

complementares solicitar e que condutas terapêuticas seguir diante de cada paciente. 

Com o crescente número de publicações científicas, os médicos foram incorporando os 

resultados dessas pesquisas às suas experiência e intuição para, de uma forma mais 

acurada, fazer diagnósticos e propor tratamentos (Sackett, 1998).  

A utilização de regras de predição clínica pode ser uma maneira útil de 

incorporar esses resultados de pesquisas científicas na pratica médica diária. De uma 

forma simples, essas regras podem ser vistas como uma combinação de achados clínicos 

(de anamnese, exame físico e exames laboratoriais) que permitem o cálculo de uma 

probabilidade numérica do paciente apresentar ou não determinada doença, se encaixar 
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em determinado estadiamento que possa indicar tratamentos específicos, ter indicação 

ou não de prosseguir com exames laboratoriais mais invasivos, por exemplo. O número 

e a variedade de preditores requeridos para uma determinada regra dependerá da 

complexidade do evento em questão (Beattie & Nelson, 2006). 

De acordo com o proposto pelo Evidence-Based Medicine Working Group, o 

desenvolvimento e a avaliação de regras de predição clínica devem seguir quatro níveis.  

O nível um de evidência identifica os preditores usando um modelo multivariado. O 

nível dois de evidência testa os preditores em um cenário pequeno. O nível três de 

evidência testa a regra em variados cenários. O nível quatro de evidência faz a análise 

do impacto da utilização da regra em um cenário (avalia se há melhora na qualidade do 

cuidado ao paciente e no custo benefício deste cuidado) (Mc Ginn et al., 2000).  

Em 2006, Reilly e col. discutindo o aparecimento do termo “regra de decisão 

clínica”, usado para designar a situação em que a regra de predição sugere uma conduta 

terapêutica, incorpora um quinto nível a esses quatro níveis de evidência. Neste quinto 

nível, sugerem a avaliação em larga escala da regra de predição clínica usada como 

regra de decisão (demonstração em estudos prospectivos de que o uso da regra de 

predição melhora as decisões médicas). Argumentam que o nível cinco de evidência faz 

a análise do impacto da utilização da regra utilizando cenários variados e um número 

grande de pacientes. 

A validação de regras de predição clínica, derivadas de população pediátrica, 

desenvolvidas em países em desenvolvimento, pode trazer como benefício a diminuição 

do número de novos casos de febre reumática e de sua complicação mais temida, a 

cardiopatia reumática, como já demonstrado previamente (Arguedas & Mohs, 2002; 

Nordet et al., 2008; Soudarssaname et al., 2007), além de evitar o uso indiscriminado de 

antibióticos e a ameaça da resistência a estes fármacos.  

Para que esses benefícios sejam alcançados, é importante treinar os médicos que 

estão na assistência destas crianças para que valorizem a identificação destes critérios na 

história e exame físico (Schwartz et al., 2004; Donner-Banzhoff et al., 2002). 

 

1.3. Febre reumática: 

 

A febre reumática pode ocorrer após uma infecção estreptocócica da orofaringe, 

nos pacientes nos quais há predisposição genética para o desenvolvimento de uma 
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reação imunológica cruzada entre partes desta bactéria e tecidos do organismo do 

paciente, com predileção para coração, articulações e gânglios da base do sistema 

nervoso central. Incide com maior freqüência na faixa etária de cinco a 15 anos. Dos 

locais acometidos na fase aguda da doença, apenas o coração pode ser 

irremediavelmente lesado. Tratar as faringoamigdalites estreptocócicas com penicilina 

configura a chamada “profilaxia primária da febre reumática”. Manter os doentes 

diagnosticados com febre reumática em tratamento profilático com penicilina benzatina 

intramuscular, uma dose a cada 21 dias por tempo determinado de acordo com a 

presença ou ausência de comprometimento inicial do coração (sempre, no mínimo, até 

os 21 anos) é chamada “profilaxia secundária” (Ayoub, 2007).        

A epidemiologia da febre reumática varia ao redor do mundo. Nos países 

desenvolvidos, sua incidência vem diminuindo desde o início do século XX com a 

melhora das condições de vida das populações, mas principalmente desde a década de 

50, após a demonstração de que o tratamento das faringoamigdalites estreptocócicas 

com penicilina reduzia em 90% a incidência de um primeiro surto de febre reumática 

(Catanzaro et al., 1954). Dos 15,6 milhões de portadores de cardiopatia reumática no 

mundo, 95% estão nos países em desenvolvimento. (Carapetis et al., 2005). 

Há dois exemplos significativos recentes de que investir em profilaxia primária 

é, em termos de saúde pública, altamente eficaz. O primeiro ocorreu na década de 70 na 

Costa Rica, quando era oferecida uma dose de penicilina benzatina intramuscular a toda 

criança com mais de três anos e sintomas de infecção respiratória alta sem que fosse 

realizada comprovação microbiológica da etiologia da infecção (Arguedas & Mohs, 

1982).  O outro exemplo ocorreu em Cuba como parte de um projeto da OMS para a 

prevenção da febre reumática, mostrando uma redução da prevalência da febre 

reumática em escolares de 2,27 pacientes por 1.000 em 1986 (início do programa) para 

0,24 por 1.000 após 10 anos da implementação do programa (Nordet et al., 2008). 

Recente estudo conduzido na Índia comparou os custos da prevenção primária, 

secundária e terciária da doença e mostrou que a opção mais viável em termos 

econômicos é a profilaxia primária, reforçando a necessidade de uma regra de predição 

clínica que permita o diagnóstico acurado das faringoamigdalites evitando a utilização 

indiscriminada de antibióticos e avanço do desenvolvimento da resistência a estes 

fármacos. Nesse estudo, eles mostraram que a profilaxia primária tem um custo 50% 

menor se comparada com os gastos com profilaxia secundária e terciária. 

(Soudarssaname et al., 2007). 
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O desenvolvimento de uma vacina eficiente contra o Streptococcus pyogenes 

será a estratégia mais eficaz na prevenção da febre reumática, entretanto, ela precisará 

ser capaz de ser utilizada em todas as regiões do mundo, ser eficaz contra as diversas 

cepas existentes nos diversos países, ser capaz de potencialmente evitar a doença por 

cepas emergentes e ainda não induzir respostas auto-imunes que provoquem febre 

reumática. Até o momento, esta vacina não existe (Medina & Chhatwal, 2002; 

Guilherme et al., 2006, Steer et al., 2009).  

 

1.4. Validade e confiabilidade de testes diagnósticos: 

 

Todo processo de medição sofre influência de diversas fontes de erro derivadas 

tanto das limitações do instrumento de medida, quanto da natureza da magnitude a 

medir. Classicamente, distingue-se entre o erro devido à limitação da precisão do 

instrumento, que compromete a reprodutibilidade da medida introduzindo um erro 

aleatório na mesma, e aquele devido à baixa validade, que introduz um erro sistemático 

ou viés. A validade depende exclusivamente do instrumento e sua capacidade de medir 

aquilo que deveria, enquanto a precisão depende tanto do instrumento como do processo 

de medição e está relacionado com a estabilidade do processo de medição e sua 

consistência ao longo de medidas repetidas. Infelizmente, não existem instrumentos 

perfeitamente precisos e válidos, apenas instrumentos mais precisos e/ou válidos que 

outros (Streiner & Norman, 1995). 

A validade ou acurácia de critério consiste em comparar as medidas obtidas com 

dado instrumento a um ou mais padrões de referência, enquanto a precisão de uma 

aferição é quantificada comparando entre si medidas repetidas de um mesmo objeto ou 

sujeito e avaliando o grau de concordância entre elas. As definições dos parâmetros de 

acurácia são: a) sensibilidade é a probabilidade do teste de identificar os verdadeiros 

doentes; b) especificidade é a probabilidade do teste de identificar os verdadeiros não 

doentes; c) valor preditivo positivo (VPP) é a probabilidade do indivíduo com um teste 

positivo ser um verdadeiro doente e d) valor preditivo negativo (VPN) é a probabilidade 

do indivíduo com um teste negativo ser um verdadeiro não doente (Sackett et al., 1991). 

Quanto à confiabilidade, ela se distingue entre a repetibilidade do mesmo 

instrumento, por exemplo, um questionário ou escala padronizada, em momentos 

diferentes aplicada pelo mesmo observador, chamada concordância ou consistência 
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interna ou intra-observador, e a reprodutibilidade do mesmo instrumento utilizado em 

diferentes condições por observadores diferentes, chamada concordância ou 

consistência externa ou inter-observador. 

 

Medidas de confiabilidade 

Existem vários índices de concordância propostos. O mais utilizado é o proposto 

por Cohen (1960), denominado índice kappa (k) que se define como: 

 

sendo Po a proporção de acordos observados e Pe a proporção de acordos esperados na 

hipótese de independência entre os observadores, ou seja, os acordos por acaso. Desta 

forma, quando a concordância é completa, o índice kappa é igual a um e se ela é igual à 

esperada ao acaso, o índice é igual a zero.  

Para isso, testamos a hipótese nula de kappa=zero (igual à concordância 

esperada pelo acaso) através de um teste estatístico monocaudal. No caso da hipótese 

nula ser rejeitada, indica que o kappa é maior do que zero, portanto a concordância é 

melhor do que a esperada pelo acaso. Para interpretar os valores de kappa, utilizamos o 

proposto por Landis & Koch em 1997, que estabeleceram os seguintes valores: 

kappa menor do que zero – concordância pobre 

0 <k< 0,20, – concordância discreta 

0,20 <k< 0,40 – concordância regular 

0,40 <k< 0,60 – concordância moderada 

0,60 <k< 0,80 – concordância substancial 

0,80 <k<1,0- concordância quase perfeita 

kappa =1,0 – concordância perfeita 

 

Os intervalos de confiança (95%) para o kappa são estimados pelo método 

analítico no caso de variáveis dicotômicas (Fleiss, 1981). A fim de permitir uma melhor 

interpretação dos resultados, as proporções de concordância positiva (Ppos) e negativa 

(Pneg) foram propostas para as variáveis dicotômicas (Cicchetti & Feinstein, 1990) 

(Figura 1).  
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Figura 1. Fórmulas utilizadas para o cálculo dos índices de concordância apresentados 

para as variáveis dicotômicas, de acordo com a classificação dos pacientes pelos 

observadores 1 e 2: 

 

 

 

 

 

 

 

Po (concordância observada) = (a + d)/N 

Pe (concordância esperada ao acaso) = (f1 x g1 + f2 x g2)/N 

kappa = (Po – Pe) / (1-Pe) 

P pos = 2 a / (f1 + g1) 

P neg = 2 d/ (f2 + g2) 

 

 

A utilização do índice kappa para avaliar a concordância entre testes tem 

motivado um intenso debate na área de epidemiologia clínica. As principais críticas ao 

indicador se referem ao fato de que, para uma mesma proporção de concordância 

observada, os valores de kappa apresentam uma dependência da prevalência do evento 

aferido e também dos totais marginais da tabela 2X2. Assim, totais marginais 

desbalanceados produzem valores de kappa maiores do que totais mais balanceados. 

Esses são os dois “paradoxos” do kappa descritos por Cicchetti & Feinstein (1990). 

Byrt e col. (1993) propuseram um indicador ajustado para prevalência e viés, 

denominado PABAK. Porém, este indicador foi também criticado por ser uma função 

linear da proporção de concordância observada, assim como todas as outras formas de 

“ajustes” para o kappa (Hoehler, 2000).  

 

 Cicchetti & Feinstein (1990) analisando as propriedades do kappa e de outros 

indicadores de concordância, concluem que nenhum índice isolado é satisfatório quando 

se deseja compreender o processo de aferição ou melhorar a concordância entre 

observadores. Concluem ainda que os paradoxos do kappa são resultantes de um ajuste 

desejável e ajudam a padronizar a medida e torná-la mais comparável. Contudo, para 

  Observador 1 Total 

 Sim Não 

Observador 2 
Sim a B g1 

Não c D g2 

 Total f1 f2 N 
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uma melhor compreensão dos resultados individuais, o valor de kappa deve sempre 

estar acompanhado de valores individuais de concordância positiva e negativa médias 

(P pos e P neg). 

 

Ao se avaliar a adequação do kappa a uma determinada situação, deve-se 

verificar a pertinência de se ajustar pelo acaso e se é razoável supor que as 

classificações de casos duvidosos são influenciadas pela prevalência (Guggenmoos-

Holzmann, 1996). Embora esta situação geralmente não seja aplicável para testes 

laboratoriais e outros exames mais objetivos, é plausível em avaliações clínicas 

considerar que em situações de dúvida, a decisão do médico seja influenciada pela 

prevalência do atributo em questão naquela população. A fim de testar essa hipótese, 

Gorelick & Yen (2006) realizaram um estudo empírico com o objetivo de comparar o 

grau de concordância ao acaso calculado pelo kappa (Pe) com a concordância ao acaso 

que ocorre entre dois observadores independentes que atribuem resultados para o exame 

físico sem realmente examinarem os pacientes. Os resultados do estudo mostraram que 

a concordância real entre os observadores foi mais próxima daquela calculada pelo 

kappa do que de 50%, mostrando que os observadores baseiam seus “chutes” não 

apenas em “guesswork”, mas no conhecimento da prevalência do achado na população 

em questão. Assim, concluem que a concordância esperada, da forma como é calculada 

pelo kappa, é uma boa estimativa da concordância ao acaso entre médicos que fazem 

uma avaliação clínica de pacientes.  

 

Há poucos estudos na literatura que avaliaram a confiabilidade dos critérios 

clínicos das faringoamigdalites e em um deles, realizado em cinco serviços de pronto 

atendimento na Alemanha, com adultos e crianças com queixa de “dor de garganta” (em 

que apenas 5% dos pacientes tinham idade < 6 anos), nenhum dos sinais avaliados teve 

um índice kappa maior do que 0,53 (Donner-Banzhoff et al., 2002). 
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2. JUSTIFICATIVA: 

 

No Brasil, assim como em outros países em desenvolvimento, o diagnóstico 

etiológico das faringoamigdalites é dificultado por dois motivos principais: a não 

disponibilidade de métodos laboratoriais diagnósticos ou dificuldade para que o 

paciente retorne para saber o resultado dos testes.  

Até este momento, das três regras propostas para países em desenvolvimento e 

com alta prevalência de febre reumática apenas a regra da OMS foi testada em uma 

amostra de crianças brasileiras, em um estudo multicêntrico, juntamente com a Croácia 

e o Egito. As regras de Abu Reesh e de Steinhoff nunca foram testadas no Brasil. 

Além da necessidade de validar critérios clínicos conhecidos para o diagnóstico 

presuntivo de faringoamigdalite estreptocócica, em uma amostra de pacientes 

brasileiros, com o objetivo de contribuir para um melhor custo-benefício na indicação 

da confirmação laboratorial ou do tratamento com antibióticos, é necessário conhecer a 

precisão que se pode alcançar na utilização e ensino (propagação) destes critérios por 

médicos com diferentes estágios de treinamento e experiência clínica, de modo a 

subsidiar com confiabilidade conhecida a regra de predição. 
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3. OBJETIVO GERAL:  

 

Avaliar a acurácia e a confiabilidade de três regras de predição clínica 

previamente propostas para o diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica, em  

crianças e adolescentes, no  Rio de Janeiro, no período de junho de 2010 a junho de 

2011. 

  

3.1. Objetivos específicos:  

 

- Avaliar a acurácia (sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e 

negativo, razões de verossimilhança positiva e negativa e razão de chances diagnóstica) 

de três regras para o diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica (OMS, Abu Reesh 

e Steinhoff). 

- Avaliar a confiabilidade inter-observador dos sinais e sintomas utilizados nas 

três regras testadas. 

-Avaliar a acurácia do teste rápido de detecção de antígenos do Streptococcus 

pyogenes e comparar com a acurácia das três regras de predição clínica testadas.  
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4. ARTIGO: 

 

O artigo “Acurácia e confiabilidade de três regras de predição clínica para o 

diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica no Rio de Janeiro, Brasil”, de autoria de  

Dulce Helena Gonçalves Orofino, Carlos Augusto Ferreira de Andrade, Daniel Nigri, 

Raquel Carvalhaes de Oliveira, Yara Hahr Marques Hökerberg, Sônia Regina Lambert 

Passos substitui as seções “Métodos”, “Resultados” e “Discussão” da presente 

dissertação de mestrado e está formatado conforme as orientações da revista Lancet 

Infectious Diseases. 
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Resumo:  

Introdução:Poucos estudos de validação de regras de predição clínica para o 

diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica foram conduzidos em países em 

desenvolvimento, sem recursos laboratoriais e com alta prevalência de febre reumática.  

Métodos: Estudo de validação diagnóstica, seccional e mascarado. Foram incluídos 

pacientes entre dois e 15 anos de idade com “dor de garganta” e coletados dados de 

anamnese e exame físico. A cultura de material de orofaringe foi o padrão de referência 

para determinar os verdadeiros positivos e estimar sensibilidade (S), especificidade (E), 

valores preditivos positivo e negativo, razões de verossimilhança positiva e negativa e 

razão de chances diagnóstica(OR) com intervalos de confiança (IC) de 95% para as 

regras da Organização Mundial de Saúde (OMS), de Abu Reesh e de Steinhoff 

considerando um e dois critérios (S1 e S2). Foi avaliada a acurácia do teste rápido e a 

confiabilidade dos critérios clínicos utilizados nestas regras (índice kappa). Resultados: 

A amostra totalizou 120 pacientes. A regra de melhor sensibilidade foi a de Abu Reesh 

(85,2%) comparada a 48,9% (S2), 44.4% (S1) e 44,4% (OMS) enquanto a da OMS foi 

mais específica: 80,8%, comparada a 69,8% (S2), 51,2% (S1) e 29% (Abu Reesh).A 

regra de Abu Reesh foi a que melhor discriminou os verdadeiros doentes (OR=3,3). O 

teste rápido apresentou S=84,6% e E= 74,2%. O kappa de coriza foi quase perfeito, de 

exsudato purulento foi substancial e o de adenomegalia cervical anterior foi 

moderado.Conclusão: A regra de Abu Reesh apresentou maior sensibilidade, o que 

resultaria em menor número de pacientes com cultura positiva sem tratamento 

antibiótico. O teste rápido utilizado mostrou melhor acurácia do que qualquer das três 

regras testadas. A confiabilidade dos critérios utilizados nestas regras variou de 

moderado a perfeito, indicando necessidade de treinamento dos médicos para obtenção 

desses dados da anamnese e exame físico.  
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Abstract:  

Introduction: There are few validation studies of clinical prediction rules for the 

diagnosis of streptococcal pharyngitis in developing countries, with high prevalence of 

rheumatic fever and scarce laboratory resources.  Methods: This is a blinded diagnostic 

cross-sectional study. Patients aged from 2 to 15 years and complaining of “sore throat” 

were included in this study. Data on history and physical examination were collected. 

Oropharyngeal swab culture was the reference standard to identify truly positive 

individuals and to estimate the following: sensitivity; specificity, positive and negative 

predictive values (PPV and NPV, respectively); positive and negative likelihood ratios 

(PLR and NLR, respectively); and diagnostic odds ratio (OR) with respective 95% 

confidence intervals (95% CI) for the World Health Organization (WHO) clinical 

decision rule, the Abu Reesh clinical decision rule, and the Steinhoff clinical decision 

rule considering one and two variables (S1 and S2). In addition, accuracy of the rapid 

test and the reliability of the clinical criteria of those rules were assessed.Results: The 

total sample comprised 120 patients. The Abu Reesh rule showed the highest sensitivity 

(85.2%) as compared with 48.2% (S2), 44.4% (S1), and 44.4% (WHO). The WHO rule 

showed the highest specificity (80.8%) as compared with 69.8% (S2), 51.2% (S1), and 

29% (Abu Reesh).  The rapid test had sensitivity of 84.6% and specificity of 74.2%. 

The kappa index of the variable skin rash was perfect, that of rhinitis was almost 

perfect, that of purulent exudate was substantial, and that of anterior cervical lymph 

node enlargement was moderate.Conclusion: The Abu Reesh clinical prediction rule 

had the highest sensitivity, which would result in a smaller number of patients with 

positive culture and no antibiotic treatment. The rapid test showed greater accuracy than 

any of the three clinical decision rules tested. The reliability of the criteria of those rules 

ranged from moderate to perfect, indicating the need for better training of clinicians in 

obtaining the data of medical history and physical examination of those rules. 
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Introdução: 

De forma geral, em todas as faixas etárias, os vírus são mais frequentemente implicados 

na etiologia das faringoamigdalites do que as bactérias. Entretanto, a faringoamigdalite 

causada pelo Streptococcus pyogenes merece destaque por necessitar antibioticoterapia 

com objetivo principal de prevenir uma possível complicação, a febre reumática. 1  

Estudos realizados no Brasil mostraram prevalência de etiologia estreptocócica de 

24,4% e 26% (amostra de crianças 2 a 13 anos1 e de zero a 15 anos2 com “dor de 

garganta”). Metanálise conduzida por Shaikh et al. (2010) relata prevalência em 

menores de 18 anos de 37% ,sendo de 24% em menores de cinco anos. 3 

O impacto da resistência antibiótica é sentido em todo o mundo, particularmente nos 

países em desenvolvimento e está diretamente relacionado ao consumo de antibióticos. 

4,5 Também é nesses países, que a prevalência de febre reumática é maior. Dos 15.6 

milhões de portadores de cardiopatia reumática no mundo, 95% estão em países em 

desenvolvimento. 6 

Nos países desenvolvidos, preconiza-se a utilização de testes laboratoriais nos pacientes 

com queixa de “dor de garganta” para decidir pelo uso ou não de antibióticos. 7 

Os recursos laboratoriais existentes para o diagnóstico etiológico das faringoamigdalites 

são os testes rápidos de detecção de antígenos e a cultura de material de swab de 

orofaringe, considerada padrão de referência para o diagnóstico.8 O primeiro é realizado 

em dez minutos e com sensibilidade de 80% e especificidade de 95% em diversos 

estudos realizados.9 Enquanto isso, a cultura necessita de 24 a 72 horas para 

identificação do germe e do retorno do paciente à unidade de saúde para receber o 

tratamento adequado nos casos em que o resultado é positivo. Nos países em que os 
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testes são utilizados, opta-se pelo tratamento com antibiótico nos casos em que o teste 

rápido é positivo e pela realização de cultura nos casos em que o teste é negativo. 10,11  

De acordo com o proposto pelo Evidence-Based Medicine Working Group o 

desenvolvimento e a avaliação de regras de predição clínica devem seguir quatro níveis.  

O nível um de evidência identifica os preditores usando um modelo multivariado. O 

nível dois de evidência testa os preditores em um cenário pequeno. O nível três de 

evidência testa a regra em variados cenários. O nível quatro de evidência faz a análise 

do impacto da utilização da regra em um cenário (avalia se há melhora na qualidade do 

cuidado ao paciente e no custo benefício deste cuidado). 12,13 

A Diretriz Brasileira para o Diagnóstico, Tratamento e Prevenção da Febre Reumática 

publicada em 2009 pelas Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Pediatria e 

Reumatologia orienta para a utilização desses testes, e descreve os sinais clínicos 

propostos pela OMS, úteis para as situações nas quais o laboratório não está disponível, 

sem, no entanto propor uma regra de decisão. 8 No Brasil, o Sistema Único de Saúde 

(SUS), responsável pelos cuidados com a saúde de aproximadamente 75% dos  

brasileiros não disponibiliza o teste rápido nas suas unidades e a cultura só é realizada 

em grandes hospitais.14 Na prática diária, os médicos brasileiros decidem pelo 

tratamento antibiótico baseados apenas em critérios clínicos.  

A OMS publicou algumas recomendações para o manejo de crianças com “dor de 

garganta” em países em desenvolvimento e que não dispõem de recursos laboratoriais. 

Em uma delas, propõe uma regra de predição clínica a ser aplicada em menores de cinco 

anos e sugere que crianças com exsudato purulento na orofaringe e adenomegalia 

cervical anterior dolorosa sejam tratadas com antibióticos (Programa de Controle de 

Infecções Respiratórias Agudas da OMS). 15,16 Em duas tentativas de validação desta 

regra, foram observadas respectivamente sensibilidade de 3,6 a 12% e especificidade de 

93,8 a 97,4%.17,18 Em estudo multicêntrico que incluía amostra de pacientes 

brasileiros,essa regra não identificou nenhum verdadeiro positivo no grupo de crianças 

menores de cinco anos e mostrou sensibilidade de 10% na amostra total de crianças 

brasileiras.18 Em 2001, em outro documento da OMS, há uma lista de sinais e sintomas 

classificados como “pouco típicos”, “moderadamente sugestivos” e “muito sugestivos” 

de faringomigdalite estreptocócica, a serem utilizados em crianças, nos casos de 
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impossibilidade de exames laboratoriais confirmatórios, mas não foi proposta uma regra 

de decisão.19 

Duas regras foram desenvolvidas no Egito utilizando apenas critérios clínicos e com 

amostra de crianças de dois a 13 anos. A primeira (regra de Abu Reesh) propôs que a 

presença de exsudato purulento em orofaringe ou adenomegalia cervical anterior fossem 

usados como preditores de etiologia estreptocócica com sensibilidade de 84% e 

especificidade de 40%. A segunda propôs um escore que incluía três critérios: “ausência 

de coriza moderada ou grave”, “ausência de rash” e presença de “adenomegalia cervical 

anterior dolorosa”. Neste caso, a sensibilidade variou de 99 a 38% e a especificidade de 

3 a 83% com a utilização respectivamente de um a três critérios. 17,20 

A confiabilidade dos critérios clínicos utilizados nestas regras foi testada utilizando-se a 

estatística kappa proposta por Cohen em 1960 e de acordo com a interpretação feita por 

Landis & Koch em 1977.21,22 Em estudo realizado na Alemanha, com 124 pacientes que 

apresentavam “dor de garganta”, o critério clínico com melhor índice kappa foi 

hipertrofia de amígdalas (k=0, 53, moderado), enquanto adenomegalia cervical anterior 

e exsudato purulento em amígdalas mostraram um kappa regular (k=0,24 e 0,39, 

respectivamente).23 

 É preciso, portanto, que países com alta prevalência de febre reumática e poucos 

recursos laboratoriais, validem estas regras propostas em populações em situações 

semelhantes, colaborando para diminuir o uso indiscriminado de antibióticos, sem 

deixar de proteger da febre reumática aqueles pacientes geneticamente suscetíveis. 

Este estudo estimou a validade e confiabilidade de três regras de predição clínica 

propostas para o diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica em locais onde os 

testes laboratoriais não estão disponíveis. 

Métodos: 

Estudo seccional diagnóstico realizado em dois hospitais pediátricos no Rio de Janeiro, 

Brasil, de junho de 2010 a junho de 2011. Foram incluídos 120 pacientes entre dois e 15 

anos, que procuraram espontaneamente atendimento médico por “dor de garganta”. Os 

critérios de exclusão foram: utilização de antibióticos até 72 horas antes da consulta, 

diagnóstico anterior de febre reumática e imunodepressão por doenças (diabetes 
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mellitus, síndrome de imunodeficiência adquirida) ou por uso de medicamentos 

(corticosteroides), não permitir a coleta do swab de orofaringe e falta de registro de 

resultado da cultura de material de orofaringe. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Pesquisa 

Clínica Evandro Chagas (IPEC) da Fundação Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) e registrada no 

Sistema Nacional de Ética em Pesquisa (SISNEP). Foi obtido termo de consentimento 

livre e esclarecido dos responsáveis e dos pacientes acima de 12 anos.  

Cada paciente foi examinado por um pediatra treinado. Foi preenchida uma ficha na 

qual constavam os sinais e sintomas preditores de etiologia estreptocócica tais como: 

febre, coriza, tosse, dor abdominal, cefaléia, exantema escarlatiniforme, sinais de 

Filatov ou Pastia, adenomegalia cervical anterior ou posterior dolorosa, petéquias no 

palato, exsudato purulento na orofaringe. 24,25   

Material de amígdalas e parede posterior da faringe foi coletado por swab, semeado em 

placa de Agar sangue 26 e utilizado para o teste rápido Acon Strep A segundo 

orientações do fabricante. 27 Quando havia presença de β hemólise, era realizado o teste 

de sensibilidade ao disco de bacitracina. Foi considerada positiva a placa em que houve 

aparecimento de β hemólise e sensibilidade ao disco de bacitracina. 26 A cultura foi 

considerada padrão de referência para o diagnóstico de faringoamigdalite 

estreptocócica. 9 

As três regras testadas foram a da OMS (que sugere tratamento antibiótico para aqueles 

com exsudato purulento nas amígdalas e adenomegalia cervical anterior dolorosa), a de 

Abu Reesh (que sugere tratamento antibiótico para aqueles com exsudato purulento nas 

amígdalas ou adenomegalia cervical anterior dolorosa) e a de Steinhoff (que usa os 

critérios ausência de rash, ausência de coriza moderada ou intensa e adenomegalia 

cervical anterior isoladamente ou em conjunto de dois ou três). 15,17,20                      

 Foi calculada a prevalência de culturas positivas nos grupos de pacientes menores de 

cinco anos e com idade igual ou maior de cinco anos. 

Foram calculados para as três regras e para o teste rápido, sensibilidade, especificidade, 

valores preditivos positivo e negativo, razões de verossimilhança positiva e negativa e 

razão de chances diagnóstica com respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%.O 
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tamanho amostral é suficiente para estimar sensibilidade de 85%, com um erro absoluto 

de 11%, erro α de 5% e poder de 80%. 

Para o estudo de confiabilidade, uma parte da amostra (n=79) foi examinada por um 

segundo médico de maneira independente e mascarada em relação ao primeiro exame. 

A amostra do estudo é suficiente para estimar valores de kappa superiores a 0,80, para 

sinais e sintomas com prevalências de 15 a 85%, com confiança de 95% com vistas a 

diferenciar de um kappa regular. Os valores de kappa utilizados para o cálculo da 

confiabilidade com os correspondentes intervalos de confiança de 95% seguiram a 

seguinte interpretação: pobre (< 0), discreta (0<k<0,20), regular (0,20<k<0,40), 

moderada (0,40<k<0,60), substancial (0,60<k<0,80), quase perfeita (0,80,k<1,0) e 

perfeita (k=1,0). 21,22 Devido à importância da prevalência sobre os valores de kappa, 

foram calculados também o kappa corrigido para o viés de prevalência (PABAK) e as 

proporções de concordância na presença (Ppos) e na ausência (Pneg) dos sinais 

relevantes para as três regras avaliadas. 

Foi elaborada uma máscara de dados no software Epi Data 3.1 e as análises estatísticas 

foram realizadas usando o Statistical Package for the Social Science, SPSS software 

versão 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) e o Medcalc Software, versão 11.6.1 Mariakerke, 

Bélgica. 

  

Resultados: 

Foram incluídos 120 pacientes para a análise das regras de OMS e de Abu Reesh, 

56,2% do sexo masculino e 69,4% com idade maior ou igual a cinco anos. A média de 

idade da amostra foi de 7,5 anos (DP=4,1). A prevalência de cultura positiva entre os 

pacientes com idade menor de cinco anos foi de 8,6% e entre os com idade maior ou 

igual a cinco anos foi de 28,9% . Na análise da regra de Steinhoff, 10 pacientes foram 

excluídos devido a perdas parciais de dados relativos a rash cutâneo e coriza. Nenhum 

paciente verdadeiro positivo se encaixou na regra de Steinhoff com três critérios 

(“ausência de coriza + ausência de rash cutâneo + presença de adenomegalia cervical 

anterior”), portanto para este escore não foram realizados os cálculos (fluxograma).  

http://www.medcalc.net/
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A regra que apresentou melhor sensibilidade (85,2%) foi a de Abu Resh enquanto a da 

OMS foi mais específica (80,8%). O teste rápido mostrou sensibilidade de 84,6% e 

especificidade de 74,2% (tabela 1). O índice kappa (k) de rash cutâneo foi perfeito, o de 

e coriza foi quase perfeito, o de exsudato purulento foi substancial, e o de adenomegalia 

cervical anterior foi moderado (tabela 2).                                 
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Tabela 1: Acurácia das regras clínicas para o diagnóstico de faringoamigdalite 
estreptocóccica - da OMS, Abu Reesh e Steinhoff (um e três critérios)  e do teste rápido 
em 120 pacientes com idades entre dois e  15 anos, no Rio de Janeiro, Brasil. 

 
 

Sensibilidade 
%  (IC95%) 

Especificidade 
% (IC95%) 

VPP 
(IC95%) 

VPN 
(IC95%) 

RVP 
(IC95%) 

RVN 
(IC95%) 

OR 
(IC95%) 

OMS 
(n=120) 

44,4 
(35,6- 53,3) 

80,8 
(73,6- 87,7) 

40,0 
(31,2-48,8) 

 

83,3 
(76,7-90,0) 

2,3 
(7,9-2,6) 

0,68 
(0,59-1,2) 

2,35 
(0,76-7,32) 

Abu Reesh 
(n=120) 

85.19 
(78.8- 91,6) 

29.03 
(20.9- 37.15) 

25,8 
(18,0-33,7) 

30,6 
(72,7-97,8) 

 

1,2 
(0,9-1,3) 

0,51 
(0,28-1,94) 

3,33 
(1,35-8,24) 

Steinhoff 1 
(n= 110) 

48,2 
(38,8- 57,4) 

51.16 
(41.95- 60.38) 

 

23,6 
(15,8-31,5) 

75,9 
(67,9-83,8) 

0,9 
(0,6-1,6) 

1,01 
(0,66-1,52) 

0,97 
(0,41-2,29) 

Steinhoff 2  
n= 110 

44,4 
(35,3- 53,6) 

69.77 
(61.30- 78.24) 

31,6 
(23,0-40,2) 

80,0 
(72,6-87,4) 

1,5 
(0,7-2,0) 

0,79 
(0,62-1,30) 

1,85 
(0,77-4,44) 

 
Teste  
Rápido 
(n=118)** 

 
84,6 

(78,1-91,1) 

 
74,2 

(66,3- 82,6) 

 
47,8 

(38,9-56,8) 

 
94,5 

(90,4-98,6) 

 
3,3 

(1,1- 2,4) 

 
0,20 

(0,20-1,25) 

 
15,8 

(5,08-50,1) 
 

        
RVP razão de verossimilhança positiva; RVN - razão de verossimilhança negativa; VPP  valor preditivo 
positivo;VPN  valor preditivo negativo; IC95% - intervalo de 95% de confiança;OR – “odds ratio 
diagnostic” * 10 missing parciais 
** missing =2. 
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Tabela 2: Concordância entre observadores para sinais e sintomas utilizados nas regras 
diagnósticas clínicas de faringoamigdalite esteptocóccica, em 79 pacientes pediátricos  
de emergência no Rio de Janeiro. 
 

Sinais N Prevalência  
média (%) 

P pos P neg Kappa 
Simples 
(IC 95%) 

PABAK 

Adenomegalia 
cervical anterior 

34 0,59 0,76 0,66 0,42 
(0,22 ; 0,63) 

0,44 

Coriza 32 0,48 0,93 0,93 0,86 
(0,74 ;  0,98) 

0,86 

Exsudato  
purulento 

22 0,34 0,83 0,91 0,75 
(0,59 ;  0,90) 

0,77 

Rash cutâneo 
 

3 0,04 1,00 1,00 1,00 
(0,53 ; 1,00) 

1,00 

       
Abreviações:  P pos,  proporção de concordância positiva média; P neg,   proporção de concordância 
negativa média; P total,  proporção de concordância total observada;PABAK, concordância corrigida 
para a prevalência. 

*o n variou porque não houve registro em todas as fichas 
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Discussão: 

Não encontramos na literatura outro estudo de validação e comparação destas três regras 

conduzido no Brasil. De acordo com o proposto pelo Evidence-Based Medicine 

Working Group o desenvolvimento e a avaliação de regras de predição clínica devem 

seguir quatro níveis e este estudo representou um “narrow validation of prediction rule”, 

ou nível dois de evidência, em que a regra é testada em um cenário diferente daquele em 

que ela foi desenvolvida e os médicos podem usá-la cautelosamente em pacientes 

semelhantes àqueles da amostra testada, devendo ser validada em estudos maiores, 

realizados com amostra maior e em vários cenários. 12,13 

A prevalência de culturas positivas foi similar à encontrada na literatura para o grupo de 

idade igual ou maior do que cinco anos. No entanto, metanálise publicada recentemente, 

mostrou uma prevalência de faringoamigdalites estreptocócicas entre os menores de 

cinco anos de 24%, o que foi bastante diferente do que encontramos neste estudo. 3 

A regra da OMS apresentou uma acurácia melhor do que nas tentativas anteriores de 

validação. Esta regra foi considerada altamente específica (94%), mas pouco sensível 

(12%), deixando sem tratamento 88% das crianças com cultura positiva para 

Streptococcus pyogenes em um estudo conduzido em 1997, no Egito, por Steinhoff et al. 

(1997). Em uma segunda tentativa de validação, em estudo multicêntrico conduzido por 

Rimoin et al. (2005), a sensibilidade variou de 3,6 a 8,5% e especificidade entre 93,8 a 

97,4%, não sendo detectadas 91 a 100% das crianças com cultura positiva. Apesar de na 

nossa amostra, a regra da OMS ter evidenciado melhor acurácia (sensibilidade de 44,4% 

e especificidade de 80,7%), deixaria sem tratamento 15 pacientes entre 27 com cultura 

positiva (55,5%). É interessante ressaltar que na prática diária, o médico que está diante 

do paciente tem como ferramenta bastante útil, os valores preditivos positivo e negativo 

dos testes. Das regras testadas, a que melhor orienta o médico para a não utilização de 

antibiótico, caso o paciente não apresente os critérios clínicos que a compõem (exsudato 

purulento e adenomegalia cervical anterior dolorosa) foi a da OMS.  

Das duas regras propostas no Egito, a de “Abu Reesh” havia sido validada em estudo 

anterior, apresentando resultado similar ao encontrado no nosso estudo. Apresentou a 

melhor sensibilidade, tratando 23 de 27 pacientes com cultura positiva (85,2%), porém 
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tratou desnecessariamente 66 de 93 pacientes com cultura negativa (71%). A regra de 

Steinhoff nunca havia sido validada anteriormente. Em nosso estudo observamos 

acurácias semelhantes com a utilização dos escores um ou dois e não o aumento da 

sensibilidade e diminuição de especificidade com o uso de um, dois ou três escores 

como proposto no estudo original. No estudo original, os autores encontraram 

resultados semelhantes para as regras de Abu Reesh e Steinhoff. 20 

O teste rápido evidenciou melhor acurácia comparado a todas as regras clínicas. Ele 

tratou desnecessariamente 24 de 96 pacientes que tinham cultura negativa (25%), mas 

deixou sem tratamento apenas quatro de 26 pacientes com cultura positiva (15,4%). 

Os critérios clínicos utilizados nas três regras mostraram índice kappa perfeito (rash 

cutâneo, k=1,00), substancial (exsudato purulento em orofaringe, k=0,75 e coriza, 

k=0,69) e moderado (adenomegalia cervical anterior dolorosa, k= 0,42). O único estudo 

anterior realizado na Alemanha, de confiabilidade de critérios clínicos de 

faringoamigdalites encontrou resultados piores. O autor discute o fato de na Alemanha, 

o estudante de graduação em Medicina passar a maior parte do seu tempo em aulas 

expositivas e pouco tempo em sessões à beira do leito, tendo, por conseguinte, pouco 

retorno de seus preceptores no que diz respeito aos achados do exame clínico de 

pacientes. 22 O nosso estudo encontrou uma melhor confiabilidade dos critérios 

utilizados nas regras testadas, o que pode ser explicado pelo fato dos pediatras terem 

sido previamente orientados para estes achados em função da pesquisa. Portanto, a 

divulgação dos critérios de exame físico e de coleta de dados na história de pacientes 

em que alguma destas regras será aplicada, deve ser incentivada desde os anos da 

graduação em Medicina e se manter sendo enfatizada nas iniciativas locais de Educação 

Médica Continuada, visto que sem isso, a aplicabilidade de qualquer regra fica 

comprometida. 

O tratamento dos pacientes que participaram desse estudo ficou a critério dos pediatras 

assistentes, mas nos casos em que esses optavam por não usar antibiótico e a cultura de 

swab de orofaringe resultava positiva, os pacientes eram contactados para que 

recebessem o tratamento preconizado no Brasil. 9 

O nosso estudo tem algumas limitações. Uma amostra maior de pacientes poderia levar 

a resultados diferentes. A inclusão apenas de pacientes sintomáticos (com “dor de 
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garganta”) deve ter minimizado a possibilidade de termos encontrado culturas positivas 

em portadores sãos do Streptococcus pyogenes. A necessidade de realização de exames 

sorológicos após pelo menos sete dias do início do quadro clínico, para diferenciar estes 

portadores sãos dos verdadeiros doentes, tornaria o estudo mais dispendioso. Para 

identificação de culturas positivas, nós utilizamos as recomendações da OMS que 

preconizam que o encontro de β hemólise nas placas de Agar sangue e a sensibilidade 

ao disco de bacitracina permitam o diagnóstico presuntivo da presença de Streptococcus 

pyogenes. 25 É sabido que outros grupos de Streptococcus β hemolíticos, especialmente 

grupos B e C podem ser indistinguíveis do grupo A, necessitando mais uma vez de 

confirmação sorológica, o que não foi feito no nosso estudo assim como em nenhum 

dos outros estudos em que as regras testadas foram propostas, por também seguirem as 

recomendações da OMS. Uma limitação do nosso estudo foi que, para avaliação da 

regra de Steinhoff, foi utilizado um tamanho amostral menor devido à ausência de 

registro de dados sobre coriza na anamnese de alguns paciente e nenhum paciente 

verdadeiro positivo ter apresentado escore três, impossibilitando a realização de 

cálculos para este cenário. 

Enquanto não houver uma vacina disponível para o Streptococcus pyogenes, o estudo 

sugere que a utilização da regra de Abu Reesh nos pacientes menores de 15 anos com 

queixa de “dor de garganta” deixa um menor número de pacientes verdadeiros positivos 

sem tratamento, o que pode ser vantajoso nos países com alta prevalência de febre 

reumática e sem recursos laboratoriais disponíveis. A proposição e análise de impacto 

de um modelo preditivo que utilize critérios clínicos e teste rápido deve ser incentivada 

nos países com situação epidemiológica semelhante. 
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5. CONCLUSÕES: 

1)A regra que apresentou maior sensibilidade foi a de Abu Reesh. Sendo este o 

primeiro estudo de validação dessas regras conduzido no Brasil, isto traz uma 

informação nova aos pediatras brasileiros, pelo fato de que, de uma forma geral, a opção 

pelo tratamento antibiótico de um paciente com queixa de dor de garganta se basear 

principalmente no encontro de exsudato purulento em orofaringe. Portanto, a presença 

isolada de adenomegalia cervical anterior nesses pacientes deve ser levada em 

consideração quando está em questão usar ou não antibiótico. 

Na ausência tanto de exsudato purulento em orofaringe quanto de adenomegalia 

cervical anterior (regra da OMS), o valor preditivo negativo foi de 83,4%. Esta 

informação pode ser útil para que os médicos possam, com uma boa probabilidade de 

acerto, evitar usar antibiótico nesses casos. 

2)A regra de Steinhoff com um ou dois critérios não mostrou acurácia melhor do 

que a regra de Abu Reesh, repetindo o encontrado pelo autor no estudo original. 

3)A avaliação da confiabilidade demonstrou que um melhor treinamento dos 

médicos que estão na assistência e utilizando regras de predição para orientarem seus 

diagnósticos é pré requisito fundamental para que qualquer regra possa ser bem 

aplicada. 

4)O teste rápido mostrou melhor acurácia do que as três regras testadas. 

.  
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6. LIMITAÇÕES: 

O nosso estudo tem algumas limitações tais como o tamanho amostral que pode 

ter interferido na precisão dos resultados.  

A inclusão apenas de pacientes sintomáticos (com “dor de garganta”) deve ter 

minimizado a possibilidade de termos encontrado culturas positivas em portadores sãos 

do Streptococcus pyogenes. A necessidade de realização de exames sorológicos após 

pelo menos sete dias do início do quadro clínico, para diferenciar estes portadores sãos 

dos verdadeiros doentes, tornaria o estudo mais dispendioso. Para identificação de 

culturas positivas, nós utilizamos as recomendações da OMS que preconizam que o 

encontro de β hemólise nas placas de Agar sangue e a sensibilidade ao disco de 

bacitracina permitam o diagnóstico presuntivo da presença de Streptococcus pyogenes.  

É sabido que outros grupos de Streptococcus β hemolíticos, especialmente grupos B e C 

podem ser indistinguíveis do grupo A, necessitando mais uma vez de confirmação 

sorológica, o que não foi feito no nosso estudo assim como em nenhum dos outros 

estudos em que as regras testadas foram propostas, por também seguirem as 

recomendações da OMS.  

Outra limitação foi a ausência de registro sobre coriza em uma parte da amostra 

impossibilitando a realização de cálculos para a regra de Steinhoff que utiliza os três 

critérios. 
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7. DESDOBRAMENTOS: 

Pretendemos dar continuidade ao estudo utilizando uma amostra maior, em 

cenários variados com o objetivo de validar os resultados observados nesse estudo 

inicial (níveis três e quatro de evidência para validação de regras de predição clínica). 

Nesse momento, com as mudanças ocorridas na saúde pública no Rio de Janeiro, faz-se 

necessário um novo planejamento para o estudo com vistas a incluir os pacientes com 

dor de garganta que estão sendo atendidos predominantemente nas Unidades de Pronto 

Atendimento (UPAs). 
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ANEXO 1 

 

Teste Rápido 

O teste rápido utilizado na pesquisa é o ACON STREP A (Acon Strep test A) 

que é um imunoensaio cromatográfico qualitativo e de fluxo lateral para a detecção 

dede Streptococcus pyogenes em swab de garganta. Neste teste, o anticorpo específico 

para antígeno de carboidrato de Streptoccocus pyogenes é revestido na região da linha 

de teste. Durante o teste, a amostra extraída do swab de orofaringe reage com os 

anticorpos revestidos em forma de partículas. A mistura migra por cima da membrana 

para reagir com o anticorpo para Streptoccocus pyogenes  na membrana,gerando uma 

linha colorida na região de teste.A presença de linha colorida na região de teste indica 

um resultado positivo enquanto que a ausência de linha colorida indica resultado 

negativo.Para servir como controle,uma linha colorida sempre aparecerá na região da 

linha de controle,indicando que o volume adequado de amostra foi adicionado e a 

absorção da membrana ocorreu. 

 

Cultura 

O material colhido da orofaringe está sendo semeado em placa de ágar sangue. É 

considerada positiva toda amostra em que ocorrer crescimento de qualquer número de 

colônias β hemolíticas, gram positivas, com morfologia de Streptococcus e sensíveis à 

bacitracina. 
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ANEXO 2 

 

VARIÁVEIS POTENCIALMENTE PREDITORAS DE ETIOLOGIA 

BACTERIANA POR STREPTOCOCCUS PYOGENES:  

 

Disfagia = dificuldade de deglutição; 

Febre = Temperatura Axilar > 37,8o C 

Exantema escarlatiniforme = exantema maculo-papular (“aspecto de lixa”) de início em 

tronco e face, evoluindo para membros, apresentando os sinais de Pastia (mais intenso 

em dobras de cotovelo, axilas e raízes das coxas) e de Filatov (poupando região 

perioral). 

Cefaléia  = dor de cabeça de início concomitante ao quadro febril. 

Náusea, vômito e dor abdominal =  que tenham início junto ao quadro febril.  

Eritema faringo-amigdaliano = presença de hiperemia na área de faringe e amígdalas. 

Exsudato faringoamigdaliano = secreção esbranquiçada em amígdalas e faringe. 

Petéquias no palato mole = presença de lesões puntiformes de coloração arroxeada no 

palato mole 

Adenomegalia cervical anterior dolorosa = aumento doloroso dos linfonodos cervicais 

anteriores isoladamente (sem aumento de todos os linfonodos das cadeias cervicais 

anteriores e posteriores)  

 

 

VARIÁVEIS POTENCIALMENTE PREDITORAS DE ORIGEM VIRAL:  

Conjuntivite = hiperemia  conjuntival. 

Coriza = secreção serosa nasal. 

Rouquidão = voz rouca acompanhada em geral de tosse rouca. 

Tosse = seca ou produtiva. 

Diarréia = evacuações com freqüência diária aumentada ou alteração de consistência. 
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ANEXO 3 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

INSTITUIÇÃO: INSTITUTO DE PESQUISA CLÍNICA EVANDRO CHAGAS -

FIOCRUZ 

COORDENADORES DA PESQUISA: Dra. Sônia Regina Lambert Passos e  

Dr. Carlos Augusto Ferreira de Andrade. 

ENDEREÇO: Laboratório de Epidemiologia Clínica, Av.Brasil 4365-Manguinhos 

CEP: 21040-900. 

TELEFONES: (21)2260-9749 

PROJETO: Acurácia e confiabilidade de três regras de predição clínica 

para o diagnóstico de faringoamigdalite estreptocócica   

Seu(sua) filho(a) está sendo convidado (a) a participar deste estudo porque 

apresenta dor de garganta e está sendo atendido no Hospital Prontobaby. 

O médico responsável por esta pesquisa neste Hospital é a Dra. Dulce Helena 

Gonçalves Orofino. Este é um formulário de consentimento, que fornece informações 

sobre o estudo. Se concordar em participar do estudo, você deverá assinar este 

formulário em duas vias. Uma das vias ficará com você. É importante você saber o 

seguinte: 

• A participação de seu (sua) filho (a) é voluntária, ou seja, ele (a) NÃO é obrigado (a) a 

participar. 

• Você pode decidir que seu (sua) filho (a) não irá participar do estudo a qualquer 

momento e ele continuará a ser atendido neste hospital quando precisar. 

A participação do (a) seu( sua) filho (a) neste estudo consiste em realizar uma consulta 

com o pediatra  no Hospital Prontobaby. Nesta consulta seu(sua) filho (a) responderá 

perguntas sobre a “dor na garaganta” e serão realizados exames da garganta para melhor 

avaliar a presença ou ausência de infecção na garganta. Caso você aceite a participação 

do seu (sua) filho (a) no estudo, algumas informações sobre a doença e do tratamento 

dele (dela) serão coletadas diretamente do prontuário médico do Hospital Prontobaby. 



57 
 

Nada do que seu (sua) filho (a) disser será identificado com o nome dele (dela). A sua 

participação no estudo será apenas para esta consulta.  

Não há riscos importantes envolvidos em estar neste estudo. Os pediatras que irão 

entrevistar seu (sua) filho (a) lhe darão todo apoio. Para fins deste estudo será coletada 

uma amostra da secreção  (líquido) da garganta seu (sua) filho (a) com cotonete limpo, 

uso de luvas, jaleco e por médico treinado e em seguida imediatamente transportados 

para o laboratório. 

Não há nenhum custo para seu (sua) filho (a) relacionado às entrevistas do estudo.  Seu 

(sua) filho (a) não receberá nenhum pagamento por estar neste estudo. A participação 

neste estudo é completamente voluntária, ou seja, livre. A qualquer momento seu (sua) 

filho (a) poderá optar por não tomar parte neste estudo. Seu (sua) filho (a)  será tratado 

(a) da mesma forma, independentemente de aceitar ou não participar do estudo. 

No caso de perguntas ou problemas relacionados a esta pesquisa, contatar: Dra.. Dulce 

Helena Gonçalves Orofino  pelo e-mail: dulceorofino@gmail.com. 

  

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

Eu li este formulário de consentimento (ou alguém o explicou para mim), todas 

as minhas perguntas foram respondidas e concordo que meu (minha) filho (a) tome 

parte neste estudo. Estou ciente de que meu (minha) filho (a) pode sair a qualquer 

momento, sem perder o direito de receber cuidados médicos e atendimento pediátrico. 

Eu recebi uma cópia deste documento, onde estão presentes os telefones, endereço 

eletrônico e endereço postal da pesquisadora responsável e fui informado (a) que posso 

tirar minhas dúvidas sobre este estudo agora ou a qualquer momento. Se meu filho(a) 

tem 12 anos ou mais deverá ter recebido as mesmas explicações dadas a mim e deverá 

assinar também este termo. No caso de concordar em participar do estudo. 

 

___________________________                          ___________________________       

 Data: ___/___/___ 

    Nome do responsável pelo participante Assinatura do responsável pelo participante  

     

 

 

 

__________________________________       ____________________________ 
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Data:___/___/___                                                 Assinatura. 

Nome do paciente maior de 12 anos 

 

 

 

 

 

__________________________     ___________________________           

Data: ___/___/___ 

 Nome do membro da equipe             Assinatura do membro da equipe  

  do estudo que conduziu a                        

discussão sobre consentimento            

 

_________________________     __________________________        

 

Data:___/___/___ 

   Nome da testemunha         Assinatura da testemunha   
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ANEXO 4 
 
“Acurácia e Confiabilidade de três regras de predição clínica para o diagnóstico de 
faringoamidgdalite estreptocóccica.” 
 
NÚMERO:______                                                           PRONTUÁRIO:________ 

 
Data: ____/____/____         Aplicador: (  ) 1 médico  2(  )interno 3(  ) residente 

Idade : ______anos                                           Sexo : 2(  ) masculino 1 (  ) feminino 
Queixa: ___________________________________________ 
 
Febre:                   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Disfagia:      1 (  ) sim  2 (  ) não 
Rouquidão:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Coriza:      1 (  ) sim  2 (  ) não 
Cefaléia:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Náuseas:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Vômitos:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Diarréia:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
Dor abdominal:  1 (  ) sim  2 (  ) não 
Tosse:    1 (  ) seca 2 (  ) produtiva 3 ( ) não 
Escarro:   1 (  ) branco  2 (  ) amarelada 3 (  ) esverdeada 4 (  ) ausente 
 
Exame físico: 
Tax:__________ 
Hiperemia de orofaringe / amígadalas:  1 (  ) sim  2 (  ) não 
Hipertrofia amigdaliana:    1 (  ) sim  2 (  ) não 
Adenomegalia cervical anterior:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
 
Adenomegalia cervical posterior 
ou submandibular:       1 (  ) sim  2 (  ) não 
 
Petéquias no palato      1 (  ) sim  2 (  ) não 
Rash cutâneo:      1 (  ) sim  2 (  ) não 
Sinal de Filatov:     1 (  ) sim  2 (  ) não 
Sinal de Pastia:     1 (  ) sim  2 (  ) não 
Exsudato purulento em orofaringe:   1 (  ) sim  2 (  ) não 
 
TESTE RÁPIDO: 1(  ) Positivo 2 (  ) Negativo 
CULTURA DE OROFARINGE: 1 (  ) Positiva  2 (  ) Negativa 
 
CONDUTA:  
Antibioticoterapia:    1(  ) sim  2 (  ) não 
Amoxicilina durante 10 dias:   1(  ) sim  2 (  ) não 
Penicilina benzatina dose única:  1(  ) sim  2 (  ) não 
Outros:__________________________ 
 
Dificuldade para colher o swab 1 (   )sim  2 (  ) não 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
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