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EM RESUMO

O derrame parapneumoénico é a complicacdo mais comum da pneumonia
adquirida na comunidade (PAC); o empiema € o seu estagio purulento. Os agentes
principais sdo pneumococo, Staphylococcus aureus e Streptococcus pyogenes
(SBP 2022). Suspeitar quando a febre persiste ou volta apés 48-72 h de
antibiético adequado, quando a crianga piora ou tem dor toracica ou abdominal, e
quando ha macicez com murmurio vesicular abolido de um lado. A radiografia
sugere; a ultrassonografia de térax confirma, mede e mostra septacdes. Todo
derrame significativo é @ — hospital: antibi6tico intravenoso (penicilina cristalina
ou ampicilina; oxacilina, vancomicina e clindamicina na suspeita de S. aureus ou
necrose) e, se o derrame tem > 1 cm a ultrassonografia, septagdes, pus ou
compromete a respiracao, dreno toracico com fibrinolitico, com
videotoracoscopia se falhar (SBP 2022; IDSA/PIDS 2026). O antibiético dura 3 a 4
semanas no empiema e na pneumonia necrosante, completado por via oral apés a
alta. Nao ha tratamento domiciliar na fase aguda: o pediatra suspeita, encaminha e
acompanha até a radiografia voltar ao quase normal.

O que é e como se apresenta

O derrame parapneumo&nico e o empiema sao estagios do mesmo processo inflamatério

pleural. A PAC complicada evolui de forma grave apesar do antibiético, com derrame,

empiema, pneumonia necrosante (até 7% das PAC) ou abscesso pulmonar (SBP 2022).

ESTAGIO LiQuiDo IMPLICACAO

1. Exsudativo (derrame Claro, livre, em geral estéril Se pequeno, costuma

simples) responder ao antibiotico

2. Fibrinopurulento Turvo ou purulento, com fibrina e Drenagem, idealmente com

(derrame complicado) septacdes; pH e glicose baixos, DHL alta fibrinolitico

3. Organizagao Espesso, loculado, com "casca" pleural Pode exigir videotoracoscopia
(paquipleuris) ou decorticagéo

Agentes (SBP 2022): pneumococo (o principal); S. aureus, inclusive resistente a meticilina, no

lactente, com infeccéo de pele e apés influenza; S. pyogenes apds varicela ou escarlatina; H.

influenzae e anaerdébios (aspiragao).

Quadro (SBP 2022; BTS 2005):

- A pista é a evolugao: resposta lenta ao antibiotico, febre que nao cede ou volta apds 48-72

h, piora durante o tratamento. A BTS manda excluir derrame em toda crianga ainda febril ou
mal 48 h apds a internagao por pneumonia.
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- Febre alta, tosse, taquipneia (> 90%), dispneia crescente; dor toracica ou abdominal do
lado acometido, sobre o qual a criancga deita.

- Exame: expansibilidade reduzida, macicez, murmurio vesicular diminuido ou abolido; atrito

pleural no derrame pequeno. Nos graves, toxemia e choque.

Pneumonia necrosante: necrose do parénquima que evolui para cavidades (pneumatoceles),
com empiema em 63—100% e fistula broncopleural em 17-67% (pneumotdrax, escape de ar
pelo dreno). Suspeitar na PAC grave sem melhora apés 72 h de antibiético. Abscesso:
cavidade de parede espessa, evolugao mais insidiosa (1-2 semanas apods aspiragao), febre

persistente e, se romper no brénquio, vémica (SBP 2022).

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

@ Leve S6 na fase pés-alta: afebril, em antibiético oral, Seguimento pelo pediatra: consulta
sem dreno, alimentando-se, SpO2 = 95%, sem em 48-72 h apos a alta; completar o
desconforto. Nao existe derrame "leve" para tratar antibiético; radiografia em 4-6
em casa na fase aguda semanas

Suspeita sem sinais de gravidade: PAC com febre Avaliagdo no mesmo dia em servigo

Moderada persistente ou recorrente apos 48—72 h de com radiografia e ultrassonografia;
antibidtico, ou velamento discreto do seio nao trocar o antibiético "as cegas"
costofrénico, com SpO2 = 95%, sem desconforto e em casa. Derrame confirmado segue
bom estado geral para @ (SBP)

@ Grave Todo derrame significativo (> 1 cm a Hospital com cirurgia pediatrica:

ultrassonografia ou > 1/4 do hemitérax), que cresce, 0xigénio, acesso venoso, primeira
septado ou purulento; ou derrame com febre dose de antibistico IV conforme o
persistente, dor, desconforto, SpO2 < 92% (92-94%: servigo, transporte monitorado;
observagao em servigo), toxemia, desidratagéao; choque ou insuficiéncia respiratoria:
suspeita de necrose, abscesso, pneumatocele ou UTI pediatrica

pneumotorax; choque

Fatores de risco que elevam a gravidade: idade < 2 anos (maior mortalidade no empiema);
pos-influenza ou pos-varicela; infecgao de pele; vacinacao incompleta; internacao recente;
imunodeficiéncia, doenga neuromuscular, disfagia, desnutricdo, anemia falciforme; atraso no

diagnéstico e na drenagem (SBP 2022).

Diagndstico no consultério

Clinico. Na PAC que nao melhora em 48—72 h, reexaminar comparando percussao e ausculta
dos dois hemitérax e medir a SpO2. Macicez com murmurio abolido, dor pleuritica ou piora do
estado geral bastam para encaminhar. Febre: axilar 2 37,5 °C.
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Imagem:

- Radiografia (PA ou AP): velamento do seio costofrénico, curva de Damoiseau, opacificagcao

do hemitérax; nao distingue derrame simples de empiema.

- Ultrassonografia de térax: o exame mais sensivel e recomendado para confirmar, medir
e ver septacgoes e fibrina, e para guiar pungéo e dreno — sem radiagdo nem sedacéao (SBP
2022; BTS; IDSA/PIDS 2026, que a prefere a tomografia).

- Tamanho (IDSA/PIDS): pequeno < 10 mm no decubito lateral ou < 1/4 do hemitorax;
moderado entre 1/4 e 1/2; grande > 1/2.

- Tomografia com contraste: ndo é rotina (BTS); reservada a necrose, abscesso ou falha,
por decisao hospitalar.

Analise do liquido (colhido na drenagem ou toracocentese): sempre Gram, cultura (PCR se
disponivel) e citologia. Sugerem derrame complicado ou empiema (SBP 2022): pus, germes no
Gram, leucécitos = 15.000/mm?® com neutréfilos, pH < 7,20 (< 7,0: alto risco de septagao),
glicose < 40 mg/dL (a SBP drena com < 50 mg/dL), DHL = 1.000 UI/L, proteinas > 3 g/dL.
Linfocitose pleural obriga excluir tuberculose e neoplasia (BTS). Hemocultura em todos
(BTS).

Diferenciais que nao podem passar: tuberculose pleural (febre prolongada, contato,
exsudato linfocitico); linfoma e leucemia (massa mediastinal, citopenias — nada de
corticoide antes de afastar neoplasia); dengue com sinais de alarme, sindrome nefrética,
insuficiéncia cardiaca, SIM-P; consolidagdo extensa que imita derrame.

Tratamento e seguimento

Papéis. O tratamento é hospitalar, com pediatra, cirurgiao pediatrico e, idealmente,
pneumologista pediatrico desde cedo (BTS). Ao pediatra do consultério cabem a suspeita, o
encaminhamento e o seguimento apos a alta.

Antibiético IV (SBP 2022; documento Antibioticoterapia na Pneumonia): penicilina
cristalina ou ampicilina com drenagem adequada resolvem a maioria. Suspeita de S. aureus
(evolugao rapida, pneumatocele, lactente, pele, pés-influenza): oxacilina; vancomicina se
resistente ou grave; clindamicina associada quando ha toxina. Pneumonia necrosante:
vancomicina + clindamicina + ceftriaxona (site); a SBP propde vancomicina com cefotaxima,
ceftriaxona ou cefepima. Abscesso: cefotaxima + clindamicina ou metronidazol. Aspiragao:
penicilina cristalina, amoxicilina-clavulanato ou aminopenicilina-sulbactam IV (a SBP cita

amoxicilina-sulbactam; o site, ampicilina-sulbactam). < 2 meses: ampicilina + aminoglicosideo.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVACAO E
REFERENCIA

Penicilina G
cristalina IV

Ampicilina IV

Ceftriaxona IV

Cefotaxima IV

Oxacilina IV

Vancomicina IV

Clindamicina IV

Amoxicilina VO
(apos a alta)

Amoxicilina-

clavulanato VO

Cefalexina VO

150.000-200.000
Ul/kg/dia

150-200 mg/kg/dia

100 mg/kg/dia

100-200 mg/kg/dia

150-200 mg/kg/dia

15 mg/kg/dose
(40-60 mg/kg/dia)

10-13 mg/kg/dose
(30—40 mg/kg/dia)

90 mg/kg/dia (max.
4 g/dia)

90 mg/kg/dia de
amoxicilina + 6,4
mg/kg/dia de
clavulanato (14:1)

75-100 mg/kg/dia

4/4 hou6/6 h

6/6 h

12/12 hou 1
vez/dia

6/6 h ou 8/8 h

6/6 hou 8/8 h

6/6 h

8/8 hou 6/6 h

8/8 h ou
12/12 h

12/12 h

6/6 hou 8/8 h

IV até
melhora e 24—
48 h afebril

Idem

Idem

Idem

Idem

Idem

Idem

Completar o
total

Completar o
total

Completar o
total

Doses maximas: conforme bula e protocolo do servico.

Drenagem (SBP 2022):

12 escolha — SBP DC 7/2022

12 escolha — SBP DC 7/2022
(IDSA/PIDS 2011 igual); max.
12 g/dia (AEP 2015)

Grave sem agente definido —
SBP DC 7/2022

Abscesso, com clindamicina —
SBP DC 7/2022

S. aureus sensivel —
IDSA/PIDS 2011 (a SBP indica,
sem dose)

S. aureus resistente; fungao
renal e nivel sérico— SBP DC
7/2022

Bloqueio de toxinas; teste D —
SBP DC 7/2022

Pneumococo ou cultura
negativa — padréo do site;
IDSA/PIDS 2011

H. influenzae — padrao do
site; IDSA/PIDS 2011. Na
aspiracgao, 50 mg/kg/dia (veja
Pneumonia aspirativa e
disfagia)

S. aureus sensivel —
IDSA/PIDS 2011

« Pequeno (<1 cm), sem desconforto: antibidtico e ultrassonografia seriada (IDSA/PIDS

2026).

- Drenar se: pus; gram-positivos no Gram; glicose < 50 mg/dL; DHL > 1.000 UI/L; derrame

extenso que compromete a respiracao; septagdes ou loculagdes; > 1 cm a ultrassonografia.

Toracocenteses repetidas ndo sdo recomendadas: dreno de inicio (BTS).

- Dreno guiado por ultrassonografia, aspiragdo de 15-20 cmH20; retirar com débito < 40-60

mL/24 h ou < 1-1,5 mL/kg/dia e sem escape de ar (SBP). Calibre: a SBP traz tabela por
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peso (8—-10 Fr no < 3 kg até 24-28 Fr acima de 40 kg); a IDSA/PIDS 2026 sugere dreno fino
(< 12 Fr) — escolha do cirurgido.

Fibrinolitico x videotoracoscopia (BTS 2005; APSA 2012, via SBP; IDSA/PIDS 2011 e
2026): dreno com fibrinolitico e videotoracoscopia (VATS) tém resultados clinicos semelhantes;
o dreno é menos invasivo e mais barato. A IDSA/PIDS 2026 sugere dreno com fibrinolitico
como primeira linha e alteplase isolada, sem dornase. A SBP recomenda a
videotoracoscopia apds falha do dreno com fibrinolitico — posi¢ao do site.

« Uroquinase (SBP; SEIP/SENP): 10.000 Ul em 10 mL de SF 0,9% (< 1 ano) ou 40.000 Ul
em 40 mL (= 1 ano), 12/12 h por 3 dias (6 doses; duragdo da SEIP/SENP e da BTS), dreno
pingado por 4 h com mudanc¢as de decubito (BTS: mesmo esquema, corte em 10 kg).

- Alteplase (SBP): 1 vez/dia por 3 dias, repetivel; dose conforme protocolo do servigo.

- Falha do dreno (SBP): febre persistente ou crescente 72 h apds a drenagem, débito
escasso com imagem persistente, septagdes persistentes ou piora respiratéria — cirurgiao.
VATS: derrame volumoso persistente apds 2—3 dias de dreno e fibrinolitico, fistula que nao

fecha, necrose extensa. Decorticagdao: empiema organizado sintomatico.

« Pneumonia necrosante: tratamento inicial clinico; cirurgia se piorar. Abscesso: antibiotico
por pelo menos 3-4 semanas; pung¢ao guiada no abscesso periférico selecionado;
abscesso com empiema nao se drena cirurgicamente, em regra (SBP; BTS).

Duracgao: IV até melhora clinica, 24—48 h afebril e dreno retirado; depois via oral. Total: 21-28
dias ou mais no empiema e na pneumonia necrosante (documento Antibioticoterapia na
Pneumonia; a SBP fixa 3—4 semanas s na necrose e no abscesso). Febre por alguns dias
apo6s a drenagem, com melhora geral, nao é falha.

Nao fazer: fisioterapia respiratéria no empiema, antiagregante para a plaquetose reativa,

broncoscopia de rotina (BTS); corticoide de rotina.

Suporte: analgesia generosa (sobretudo com dreno); antitérmico nas doses do site (dipirona
10-12 mg/kg/dose 6/6 h; paracetamol 10—15 mg/kg/dose, max. 75 mg/kg/dia e 500 mg/dose <
12 anos; sem alternar); oxigénio para manter SpO2 = 94%; mobilizagao precoce.

Seguimento apoés a alta (pediatra):

» Consulta em 48-72 h e até o fim do antibidtico (adesao, dose por peso, efeitos adversos).

- Radiografia em 4-6 semanas (BTS); normaliza em > 90% aos 6 meses e em todas até 18
meses. Macicez residual por espessamento pleural é esperada.

« Prognéstico muito bom; investigar imunodeficiéncia, fibrose cistica ou malformagéo sé se

houver infec¢des graves prévias, germe incomum ou recorréncia.

. Pneumologista pediatrico (prioritario, em até 2—4 semanas) se a radiografia nao
melhorar em 6-8 semanas, cavidade ou pneumatocele persistente, sintomas persistentes

ou recorréncia no mesmo lobo.
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» Vacinas em dia: pneumocdcica conjugada, Hib, influenza anual, varicela, COVID-19
(calendarios do SUS e da SBP).

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Critérios (qualquer um):
» Derrame confirmado ou fortemente suspeito ao exame ou a imagem (critério de internacao
da SBP; a BTS interna todos).
» Febre persistente ou recorrente apds 48-72 h de antibiético adequado para PAC.

« Sp0O2 < 92% (92-94%: observagao em servico); tiragem, geméncia, FR > 70 irpm no

lactente ou > 50 irpm na crianga maior.
« Toxemia, ma perfusao, desidratacao, recusa alimentar, sonoléncia.
» Pneumatocele, cavitacdo, pneumotoérax, suspeita de necrose ou abscesso.

- ldade < 2 anos, doencga de base relevante ou impossibilidade de reavaliagao préxima.
Como encaminhar:

« Oxigénio para manter SpO2 = 94% (e se houver esforgo); posicao semissentada.

» Acesso venoso se houver sinais de choque (expansao conforme o protocolo de sepse) ou
transporte demorado; nesse caso, com orientacdo do servigo, hemocultura e primeira dose

de ampicilina ou ceftriaxona IV, sem atrasar a remogao.

- Preferir hospital com cirurgia pediatrica, ultrassonografia e UTI pediatrica; contatar o
destino com FR, SpO2, antibidtico em uso (dose e dias) e imagens.

» Ambulancia com oxigénio e monitorizagdo nos graves.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "Alinfeccao do pulméo formou liquido ou pus em volta dele. O tratamento € no hospital, com
antibidtico na veia e, muitas vezes, um dreno. Quase todas as criangas se recuperam por

completo."

« Em casa, dar o antibidtico até o fim, no horario, mesmo com a crianga bem; o tratamento

todo dura de 3 a 4 semanas.
- Tosse e cansago podem durar semanas; a radiografia leva meses para normalizar.

- Voltar ou ir ao pronto-socorro se: febre de novo, respiragao rapida ou dificil, "barriga
afundando" abaixo das costelas, labios arroxeados, dor no peito que piora, vomitos que
impedem o remédio, sonoléncia ou irritacao intensa, urina escura ou escassa, palidez

intensa ou manchas roxas.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Internacgéo Derrame é cri- Sem protocolo IDSA/PIDS Sem diretriz Derrame mo-  Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
tério de especifico (endossada especifica; derado-grande especifica especifica
internagéo localizado pelaAAPem  BTS 2005in-  no hospital localizada localizada
2011): terna todos
hospitalar
Imagem Ultrassonogra- — Ultrassonogra- BTS: ultrasso- Ultrassonogra- — — Segue o NICE
fia de escolha; fia antes de TC nografia; TC fia
TC na necrose (2026) ndo rotineira
Bioquimica do pH, glicose, — Raramente BTS: Em desuso — — Segue o NICE
liquido DHL entram na muda a desnecessaria para decidir
decisdo conduta
Drenagem > 1 cm, pus, — Moderado com Derrame que  Moderado- — — Segue o NICE
septacdes, gli- desconforto, cresce ou grande com
cose < 50, grande ou compromete a empiema ou
DHL > 1.000 purulento respiracao desconforto
Fibrinolitico x  Uroquinase ou — Dreno <12 Fr BTS: uroquina- Uroquinase; — — Segue o NICE
VATS alteplase; + alteplase iso- se; cirurgia na VATS apds 2—
VATS na falha lada (2026) falha 3 dias
Antibiético Penicilina cris- — 2-4 semanas BTS:IVcom  Ampicilina — — Segue o NICE
talina ou ampi- (2011) coberturade  250-300
cilina 150-200 pneumococo;  mg/kg/dia; 2—4
mg/kg/dia; 3—4 VO 1-4 sema- semanas
semanas na nas apos alta

necrose e no
abscesso

Leitura: todas concordam que o derrame significativo € doenca hospitalar, que a
ultrassonografia € o exame de escolha, que o derrame pequeno sem desconforto pode ser
observado com antibiotico e que dreno com fibrinolitico e videotoracoscopia tém
resultados semelhantes, com o dreno como primeira abordagem na maioria. Divergem em
quatro pontos: a bioquimica do liquido (critério de drenagem na SBP; pouco util para BTS,
IDSA/PIDS e SEIP/SENP); o fibrinolitico (uroquinase na SBP, BTS e AEP; alteplase isolada na
IDSA/PIDS 2026); a dose de ampicilina (maior na AEP); e a duragao (2—4 semanas na IDSA
e na AEP; 1-4 semanas de via oral apés a alta na BTS; 3—4 semanas na SBP para necrose e
abscesso). A IDSA/PIDS 2026 prefere dreno < 12 Fr; a tabela da SBP usa calibres maiores. O
site adota a posicao da SBP: internacao de todo derrame, penicilina cristalina ou ampicilina IV,
drenagem também por critérios bioquimicos, videotoracoscopia na falha do fibrinolitico; a
duragao de 21-28 dias ou mais no empiema segue o documento Antibioticoterapia na
Pneumonia.
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PONTOS PRATICOS

1. Febre persistente ou que volta apos 48-72 h de antibiotico na pneumonia é
derrame, empiema, necrose ou abscesso até prova em contrario: reexaminar e
obter imagem no mesmo dia.

2. Macicez com murmurio abolido de um lado basta para encaminhar; a
ultrassonografia confirma, mede e mostra septagdes.

3. Todo derrame significativo é @ : hospital com cirurgia pediatrica; ndo trocar
antibiotico oral em casa.

4. Primeira escolha |V: penicilina cristalina ou ampicilina; oxacilina, vancomicina e
clindamicina na suspeita de S. aureus ou necrose.

5. Derrame > 1 cm, septado ou purulento: dreno com fibrinolitico;
videotoracoscopia se falhar em 2—3 dias.

6. Apos a alta: completar 3—4 semanas de antibidtico, radiografia em 4—6 semanas
e pneumologista se ndo melhorar.

Veja também, nesta Biblioteca: Pneumonia adquirida na comunidade (Patologias do
consultério); Antibioticoterapia na Pneumonia (Pneumologia); Tuberculose na infancia no
Brasil (Temas SBP 2026); Dengue, chikungunya, zika e Oropouche (Patologias do
consultério).
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