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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

Introdução: O abscesso peritonsilar consiste em uma infecção localizada, caracterizada pelo acúmulo 
de secreção purulenta entre a cápsula amigdaliana e o músculo constritor da faringe. Objetivo: O 
intuito do estudo é analisar os aspectos principais do abscesso peritonsilar e seus fatores de risco. 
Metodologia: Essa pesquisa trata-se de uma revisão da literatura narrativa, qualitativa, cujos artigos 
científicos foram buscados nas bases de dados: Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e PubMed. Os Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) utilizados foram: abscesso peritonsilar; abscesso periamigdaliano; tonsila faríngea. 
Resultados e discussão: A maioria dos estudos demonstrou que os fatores de risco ainda não são bem 
estabelecidos e a apresentação clínica é imprecisa, dificultando assim o diagnóstico de forma efetiva. 
Nesse sentido, o diagnóstico deve ser suspeitado pelos sinais e sintomas, assim como pelo exame físico, 
sendo complementado por exames de imagem. Em relação ao tratamento, deve ser feito imediatamente 
ao identificar o abscesso peritonsilar. Conclusão: O abscesso peritonsilar deve ser tratado 
adequadamente, no intuito de evitar infecções e complicações, sendo importante também analisar as 
possibilidades de diagnósticos diferenciais, principalmente a celulite peritonsilar. 
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INTRODUCTION 
 
O abscesso peritonsilaré uma infecção localizada definida como 
acúmulo de pus entre a cápsula amigdaliana e o músculo constritor da 
faringe. Acredita-se que esta condição seja uma complicação da 
amigdalite aguda, observada principalmente após a cellulite 

 
 
peritonsilar. Outra teoria é que a inflamação das glândulas de Weber, 
glândulas salivares menores localizadas próximas às amígdalas, pode 
ser um agente causal (MAZUR et al., 2015). O abscesso peritonsilar é 
a infecção do espaço cervical profundo mais comum e está entre as 
queixas mais comuns nas consultas de emergência da 
otorrinolaringologia. Apesar da tendência de benignidade, apresenta 
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potencial para se espalhar para outros tecidos profundos do pescoço, 
como o espaço parafaríngeo, e podem causar sepse e obstrução das 
vias aéreas (POWELL, 2012). Os abscessos peritonsilares são 
caracterizados por uma coleção de pus entre a cápsula amigdaliana e 
o músculo constritor faríngeo (MAZUR et al., 2015). O abscesso 
peritonsilar é uma das complicações locais mais frequentes da 
amigdalite aguda; a incidência média de sua ocorrência na população 
é relatada como 10-45/100.000 pessoas (WIKSTÉN et al., 2014). Nos 
Estados Unidos manifesta-se em uma taxa de 30 casos a cada 100.000 
pessoas, e o tratamento dos abscessos peritonsilares custa 
aproximadamente 150 milhões de dólares ao ano (GALIOTO, 2017).  
 Logo, os abscessos peritonsilares são a infecção mais comum no 
espaço profundo da cabeça e pescoço que afeta adultos entre as idades 
de 20 e 40 anos (GALIOTO, 2017).  É observada principalmente em 
adolescentes ou adultos jovens, mas todas as faixas etárias podem ser 
afetadas (MAZUR et al., 2015). Apresenta-se como dor de garganta, 
febre, disfagia, voz alterada e, ao exame, hipertrofia amigdaliana, 
inchaço peritonsilar e hyperemia (BALDASSARI et al., 2011).  
 
O quadro clínico pode sugerir o diagnóstico. No entanto, um 
diagnóstico definitivo só é feito após a infecção ser localizada e 
avaliado se a infecção causou celulite simples ou abscesso. Além 
disso, deve-se excluir complicações que geram risco de morte. Nesse 
contexto, é essencial exames de imagem como a tomografia 
computadorizada com contraste, ultrassonografia intraoral ou 
transcervical ou a ressonância magnetic (ESPOSITO et al., 2022). A 
definição da etiologia da doença pode favorecer significativamente a 
escolha correta da antibioticoterapia. A coleta de secreção purulenta 
do local da infecção é altamente recomendada. Ademais, exames de 
sangue que medem a resposta inflamatória do paciente podem 
contribuir para confirmar um diagnóstico e monitorar a evolução da 
doença (ESPOSITO et al., 2022). Essa condição se resolve 
principalmente através da drenagem cirúrgica, aspiração por agulha 
ou amigdalectomia, associados à antibioticoterapia, mas se o 
tratamento adequado não for realizado, pode levar a complicações 
com risco de morte. Obstrução das vias aéreas, mediastinite e 
hemorragia devido ao envolvimento vascular e septicemia são 
complicações que podem estar presentes e levar à morte 
(BALDASSARI et al., 2011). 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O presente estudo trata-se de uma revisão de literatura, narrativa, 
qualitativa, cujas bases de dados utilizadas para a realização da 
presente pesquisa e seleção dos artigos científicos foram: Electronic 
Library Online (SciELO), Literatura Latino-americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS) e PubMed. Os Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) foram utilizados de forma isolada sem 
combinações entre eles, sendo listados a seguir: abscesso peritonsilar; 
abscesso periamigdaliano; tonsila faríngea. A busca manual foi 
realizada nos meses de janeiro, fevereiro e março de 2023, 
considerando como critérios de inclusão: artigos publicados nas 
plataformas Lilacs, Scielo e PubMed; artigos nos idiomas português, 
espanhol e inglês; artigos disponíveis na íntegra; artigos que se 
adequaram ao tema proposto por essa pesquisa, artigos gratuitos, 
artigos publicados entre 2017 a 2022, trabalhos cuja leitura dos 
resumos e títulos correspondiam aos objetivos dessa pesquisa, estudos 
com desfechos expressos de maneira adequada. Entre os critérios de 
exclusão utilizados na pesquisa temos: publicações que não se 
encontravam nas bases de dados citadas anteriormente; estudos cujos 
resultados não se aplicavam aos objetivos desse estudo; artigos cujas 
leituras dos títulos e resumos não possuíam relação ao tema do 
presente estudo; trabalhos científicos em idiomas diferentes do 
português, inglês e espanhol; artigos pagos, artigos publicados antes 
de 2017, artigos cuja metodologia não foi descrita de forma correta. 
Em relação aos aspectos éticos, pela disponibilidade dos dados 
estarem ao domínio público, não houve a necessidade de submissão 
ao Comitê de Ética em Pesquisa. Além disso, os devidos meios de 
citação e referências necessários foram empregados, assim como as 
técnicas e instrumentos de coletas de dados foram feitas a partir da 
análise detalhada dos artigos encontrados. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Fatores de risco: Embora vários fatores de risco, incluindo uma 
história de amigdalite estreptocócica e doença periodontal, tenham 
sido postulados como aumentando o risco de um paciente desenvolver 
um abscesso peritonsilar, dados recentes sugerem uma correlação 
positiva entre aqueles com histórico de tabagismo e o 
desenvolvimento dessa condição (KLUG et al., 2013). A maioria dos 
abscessos peritonsilares pediátricos se desenvolvem a partir de uma 
infecção do trato respiratório superior com linfadenite supurativa e, 
consequentemente, por um ou mais microrganismos que geralmente 
colonizam o trato respiratório superior e causam essas doenças. Os 
casos de adolescentes e adultos, ao contrário, estão associados 
principalmente à faringite estreptocócica e a uma patologia dentária 
que geralmente é causada por diferentes organismos (RIGOTTI et al., 
2022). Pacientes com idade avançada ou diabetes mellitus são 
considerados imunocomprometidos e possuem maior chance de 
contrair infecção, apresentam mais complicações e maior taxa de 
mortalidade (HUANG et al., 2005). O tabagismo aumenta o risco de 
desenvolver abscesso peritonsilar e ocorre por múltiplos processos: 
alteração da microbiota bacteriana tonsilar, alterações imunológicas 
locais/sistêmicas e lesão direta da mucosa orofaríngea (KLUG et al., 
2013). O hábito de fumar tem sido comumente observado em 
pacientes com abscesso peritonsilar em diversos estudos (POWELL 
et al., 2013; KLUG et al., 2013; MAZUR et al., 2015). 
 
Etiologia: A formação de abscesso peritonsilar pode ou não se 
originar nas amígdalas. Algumas teorias sugerem que as glândulas de 
Weber contribuem para a formação dessa lesão. Esse grupo de 
glândulas salivares mucosas menores fica situado no espaço superior 
à amígdala no palato mole, estando conectado por um ducto à 
superfície da amígdala. Essas glândulas limpam a área amigdaliana de 
detritos e ajudam a digerir partículas de alimentos presas nas criptas 
amigdalianas. Se as glândulas de Weber ficarem inflamadas, pode 
ocorrer celulite local (POWELL, 2013). À medida que a infecção 
avança, o ducto para a superfície da amígdala fica obstruído pela 
inflamação circundante. A necrose tecidual resultante e a formação de 
secreção purulenta produzem os sinais e sintomas do abscesso 
peritonsilar. Esses abscessos geralmente são formados dentro do 
palato mole, acima do polo superior da amígdala, o que coincide com 
a localização típica de um abscesso peritonsilar (POWELL, 2013). A 
falta desses abscessos em pacientes submetidos à amigdalectomia 
apoia a teoria de que as glândulas de Weber podem influenciar na 
patogênese. Outras variáveis clínicas associadas à formação de 
abscessos peritonsilares incluem doença periodontal significativa e 
tabagismo (POWELL, 2013). 
 
Manifestações clínicas: Os sintomas comuns incluem odinofagia 
intensa associada a febre alta, mal-estar, disfagia, e otalgia ipsilateral 
devido à dor referida, trismo e voz abafada (GALIOTO, 2017). 
Pacientes com abscesso peritonsilar relatam mal-estar, febre, piora 
progressiva da odinofagia e disfagia. A dor de garganta é 
marcadamente mais grave no lado afetado e frequentemente referida 
para a orelha no lado ipsilateral. O exame físico geralmente revela 
trismo, com dificuldade de abertura da boca secundária à inflamação 
e espasmo dos músculos mastigadores. Engolir pode ser difícil e 
doloroso. A combinação de odinofagia e disfagia muitas vezes leva ao 
acúmulo de saliva. Os pacientes muitas vezes referem voz abafada 
(TAGLIARENI, 2012). Crianças com abscesso peritonsilar 
frequentemente apresentam sintomas no trato respiratório superior 
com ou sem febre. A progressão para um quadro clínico que 
evidencia o envolvimento das estruturas cervicais é geralmente 
rápida. As manifestações clínicas podem diferir pela idade e 
localização da infecção. Ademais, odinofagia e alterações vocais, 
podem ser difíceis ou impossíveis de identificar em crianças 
(RIGOTTI et al., 2022; MAHARAJ, 2020). 
 
Diagnóstico: O diagnóstico é sugerido pelo quadro clínico associado 
aos exames de imagem, como a tomografia computadorizada com 
contraste, ultrassonografia intraoral ou transcervical, ou ressonância 
nuclear magnética. Atualmente, a tomografia computadorizada com 
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contraste é considerada o método de escolha para avaliação dos 
abscessos peritonsilares, pois é significativamente mais precisa na 
diferenciação da celulite do abscesso em relação a esse exame não 
contrastado (HAN et al., 2019). A tomografia computadorizada com 
contraste permite avaliar com precisão o local do abscesso e as 
estruturas adjacentes, como os principais vasos do pescoço, essencial 
para realizar drenagem de um abscesso, com significativa redução do 
risco cirúrgico (HAN et al., 2019). A ultrassonografia intraoral ou 
transcervical pode ser a melhor solução para a avaliação de lesões 
superficiais como adenite cervical e abscesso peritonsilar e para 
aspiração percutânea guiada por imagem ou drenagem da secreção 
purulenta. Na diferenciação entre abscessos e celulite, esse exame é 
igualmente sensível e mais específico que o tomografia 
computadorizada com contraste (COLLINS, 2014). No entanto, 
espaços cervicais mais profundos raramente são discerníveis pela 
ultrassonografia, limitando assim sua eficácia diagnóstica em muitos 
abscessos peritonsilares (FORDHAM et al., 2015). A ressonância 
magnética fornece caracterização superior dos tecidos moles do que a 
ultrassonografia e a tomografia computadorizada com contraste, 
levando a uma diferenciação mais precisa do abscesso da celulite ou 
linfadenomegalia em crianças e adultos (GONZALEZ-BEICOS, 
2012). 
 
Um estudo mostrou que, apesar das diferenças nos focos de infecção, 
a ressonância magnética de emergência em crianças teve precisão 
diagnóstica igual a de adultos (NURMINEN et al., 2022). Além 
disso, a ressonância magnética pode ser um método útil e não 
invasivo para diagnosticar complicações com risco de morte 
(NURMINEN et al., 2021). Ademais, os achados da ressonância 
magnética podem ter alta significância prognóstica. Finalmente, está 
associada à baixa exposição à radiação (NURMINEN et al., 2022). 
No entanto, a ressonância magnética é atualmente menos 
frequentemente usada em ambientes de emergência como primeira ou 
única modalidade de exame de imagem, provavelmente pela sua 
baixa disponibilidade, maior tempo de varredura, dificuldade de 
relato e maior custo. Além disso, em crianças, problemas de sedação 
podem limitar ainda mais seu uso (HEIKKINEN et al., 2022; CONTE 
et al., 2022). Se suspeita de que a infecção se espalhou para além do 
espaço peritonsilar ou se tiver complicações envolvendo o espaço 
lateral do pescoço, é necessária tomografia computadorizada com 
contraste ou ressonância magnética. Deve-se suspeitar de infecções 
laterais do pescoço se houver inchaço ou induração abaixo do ângulo 
da mandíbula ou abaulamento medial da parede faríngea (POWELL, 
2012). Além de diagnosticar com precisão o abscesso peritonsilar, a 
tomografia computadorizada com contraste pode detectar potencial 
comprometimento das vias aéreas e demonstrar a disseminação da 
infecção para os espaços cervicais profundos contiguous (POWELL, 
2012). A ressonância nuclear magnética é superior à tomografia 
computadorizada com contraste para definição de tecidos moles e, 
portanto, é melhor na detecção de complicações de infecções 
profundas do pescoço, como trombose da veia jugular interna ou 
erosão do abscesso na bainha carotídea. As desvantagens da 
ressonância magnética incluem tempo de varredura mais longo, maior 
custo e potencial de claustrofobia (POWELL, 2012). 
 
Diagnóstico diferencial: O diagnóstico de abscesso peritonsilar é 
geralmente baseado na apresentação clínica e exame físico. Outras 
condições a serem consideradas no diagnóstico diferencial incluem 
celulite peritonsilar, abscesso retrofaríngeo, abscesso retromolar, 
mononucleose infecciosa, epiglotite (principalmente em crianças) e 
neoplasia (linfoma ou carcinoma). Em muitos estudos retrospectivos, 
a mononucleose infecciosa foi relatada como uma coinfecção em 
1,5% a 6% dos casos de abscesso peritonsilar, tornando-se uma 
possível alternativa de diagnóstico e comorbidade (TAGLIARENI, 
2012). Pacientes com celulite peritonsilar frequentemente apresentam 
sintomas semelhantes ao abscesso peritonsilar, dificultando essa 
diferenciação. Na celulite peritonsilar, a área entre a amígdala e sua 
cápsula é eritematosa e edematosa, sem uma área óbvia de flutuação 
ou formação de secreção purulenta. Muitas vezes, se distinguem pela 
ausência de pus na aspiração por agulha, o que indica celulite. Se a 
presença de um abscesso permanecer incerta após a aspiração por 
agulha, o teste radiológico pode ser útil. A tomografia 

computadorizada com contraste pode ser feita para identificar 
presença e extensão de abscesso. Alternativamente, se a 
ultrassonografia intraoral tiver disponível, pode identificar e 
distinguir com precisão o abscesso da celulite (POWELL, 2012). 
 
Tratamento: Diante de um abscesso peritonsilar, três opções 
terapêuticas são possíveis: aspiração por agulha, incisão com 
drenagem e amigdalectomia. A escolha do tratamento depende das 
habilidades e experiência do profissional, cooperação do paciente, 
custo e se há indicações para amigdalectomia. A aspiração por agulha 
pode ser significativamente mais segura e melhor tolerada. Incisão 
com drenagem são procedimentos dolorosos que podem gerar 
sangramento importante. A amigdalectomia é controversa e deve ser 
considerada em pacientes com amigdalite recorrente, apneia 
obstrutiva do sono ou se falha de outras técnicas (CHANG et al., 
2016). A base do tratamento consiste na drenagem cirúrgica, 
antibioticoterapia, controle da dor e hidratação adequada. Se houver 
infecção concomitante, o tratamento geralmente tem como alvo uma 
infecção polimicrobiana e, portanto, inclui antibióticos que abrangem 
anaeróbios orais e estreptococos do grupo A (GALIOTO, 2017). A 
drenagem cirúrgica deve ser feita para a maioria dos pacientes que 
apresentam abscesso peritonsilar. As exceções incluem pequenos 
abscessos (menos de 1 cm) sem voz abafada, baba ou trismo. Os 
principais procedimentos incluem aspiração por agulha, incisão e 
drenagem, ou amigdalectomia imediata. A aspiração peritonsilar é 
outra técnica bem adequada. A drenagem ou aspiração deve ser 
realizada em ambiente onde possíveis complicações das vias aéreas 
possam ser tratadas e o paciente possa ser observado por algumas 
horas (POWELL, 2012). 
 
O manejo do abscesso peritonsilar pediátrico deve iniciar pela 
avaliação e tratamento dos problemas respiratórios, sendo consenso. 
Em relação a necessidade de abordagem cirúrgica é algo debatido. A 
drenagem cirúrgica imediata tem sido a base tradicional do tratamento 
há vários anos, mas recentemente, diversos estudos demonstraram 
que o manejo não operatório pode ser eficaz em casos selecionados 
(KLUG, 2020). Nesse sentido, fatores como idade, tamanho do 
abscesso e presença de complicações, podem influenciar no manejo. 
Comorbidades, dificuldades na realização de procedimentos 
diagnósticos e falta de antibióticos potencialmente eficazes em 
ambientes de baixo nível socioeconômico podem favorecer a cirurgia. 
Isso explica por que, em uma revisão baseada em evidências de 
abscesso peritonsilar em crianças, foi sugerido que a abordagem 
terapêutica deveria ser direcionada para o paciente de forma 
individual (LAWRENCE, 2017). Independentemente do tratamento 
cirúrgico, os antibióticos são fundamentais para o bom prognóstico no 
abscesso peritonsilar. Considerando as características microbiológicas 
dessa condição clínica, a administração parenteral de 
antibioticoterapia de amplo espectro abrangendo patógenos aeróbios e 
anaeróbios é fortemente recomendada. Ajustes podem ser necessários 
quando a etiologia da doença é definida com precisão através de 
métodos de cultura ou biologia molecular (ELDEN, 2013). Além 
disso, quando um paciente melhora, a terapia parenteral pode ser 
modificada para terapia oral com os mesmos medicamentos, se 
disponíveis, ou com medicamentos com uma cobertura patogênica 
semelhante. Geralmente, recomenda-se penicilina reforçada com 
inibidor da beta-lactamase (amoxicilina-clavulanato, ampicilina-
sulbactam) ou antibiótico resistente à beta-lactamase (cefoxitina, 
imipenem, meropenem), eventualmente combinado com uma droga 
anti-anaeróbia (clindamicina ou metronidazol) (KLUG, 2020). 
Pacientes com reações anafiláticas prévias à penicilina podem ser 
tratados com clindamicina (CASTAGNINI, 2021). 
 

CONCLUSÃO 
 
O abscesso peritonsilar deve ser tratado corretamente, com o objetivo 
de evitar infecções e complicações, sendo fundamental também 
analisar as possibilidades de diagnósticos diferenciais, principalmente 
a celulite peritonsilar, mas também abscesso retrofaríngeo, abscesso 
retromolar, mononucleose infecciosa, epiglotite e neoplasias.Isso é 
feito principalmente com uma anamnese e exame físicos bem 
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estruturados, associados aos exames de imagem, como a tomografia 
computadorizada com contraste, ultrassonografia intraoral ou 
transcervical ou a ressonância magnética. Ademais, o tratamento com 
antibioticoterapia é essencial, associado às demais técnicas, como 
incisão com drenagem cirúrgica, aspiração por agulha ou 
amigdalectomia.  
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