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Descrição do Método de Coleta de Evidência: 
Foram consultadas as bases de informação PubMed e SciELO. Foram utilizados os 
seguintes termos descritores (MeSH terms): pneumonia, empyema, pleural effusion, 
lung abscess, pneumatocele, signs and symptoms, diagnosis, prognosis, complication, 
etiology, analysis, treatment outcome, ultrasonography, tomography, thoracoscopy, 
thoracostomies, video assisted surgeries, urokinase e sptreptokinase.

Grau de Recomendação e Força de Evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
	 fisiológicos ou modelos animais.

Objetivo: 
Análisar os critérios e recursos para o diagnóstico das complicações mais frequen-
tes da Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infância, assim como as principais 
opções terapêuticas.

Conflito de interesse:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

As complicações são frequentes causas de falha terapêutica 
na pneumonia adquirida na comunidade (PAC). A complicação 
mais frequente é o derrame pleural (DP), porém podem ocorrer 
abscessos pulmonares e pneumatoceles.

O diagnóstico correto orienta a terapêutica e evita a utili­
zação de recursos desnecessários que oneram a hospitalização 
da criança com PAC complicada.

Embora seja causa importante de morbidade na infância, 
vários aspectos do diagnóstico e da terapêutica das complicações 
da PAC não foram analisados por meio de ensaios clínicos e 
falta evidência que garanta um bom grau de recomendação.

Diagnóstico das complicações da PAC na criança

1.	A avaliação clínica pode sugerir a presença de com-
plicação na criança com diagnóstico de PAC?

A presença de complicação é uma das causas de falha terapêu­
tica da PAC, que é caracterizada clinicamente por persistência 
de febre ou instabilidade clínica após 48-72 horas do início do 
tratamento da pneumonia1(A). A complicação mais frequente 
da PAC na infância é o DP parapneumônico. Em estudo de 
coorte histórica de crianças hospitalizadas com pneumonia, a 
ocorrência de complicações foi de 30,7% e, destas, 98% foram 
de efusões pleurais2(B). Também entre crianças atendidas em 
serviço de emergência com diagnóstico clínico e radiológico de 
pneumonia, 27 (30,8%) apresentaram complicações e, dentre 
estas, 12 (44%) com DP3(B). Estudos recentes sugerem que a 
ocorrência de pneumonias complicadas por DP esteja aumen­
tando. A análise de crianças hospitalizadas mostra aumento 
da incidência de empiema, no período de 1990 a 2002 (p=0, 
055), sendo mais expressivo nos últimos três anos estudados 
(p<0,001)4,5(B).

A apresentação clínica dos pacientes com DP associado 
à pneumonia é semelhante àquela encontrada na pneumonia 
não complicada, exceto pela presença à admissão de: febre 
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prolongada (5,7 x 3,1 dias, em média, respecti­
vamente, p<0,001), idade (45 x 27 meses, em 
média, respectivamente, p <0,008) e presença 
de dor torácica (p<0,001)5(B). 

Recomendação
Quando houver evidência clínica de falha 

terapêutica no tratamento da PAC, deve-se 
suspeitar da presença de complicações. A com­
plicação mais frequente é o DP1(A).   

2. A etiologia do derrame pleural difere 
da etiologia da PAC sem complicações?

Os principais agentes etiológicos da 
PAC com DP são os mesmos encontra­
dos em pneumonias não complicadas. 
Em crianças atendidas em serviço hos­
pitalar,  o S. pneumoniae (64%), S. aureus 
(15%) e H. influenzae (7%) foram os agentes 
mais frequentes6(B). O S. pneumoniae é o 
agente mais encontrado em crianças, em todas 
as faixas etárias, inclusive lactentes5(B). Em 
estudos que incluem a pesquisa etiológica para 
M. pneumonia, este agente também se mostra 
associado à presença de DP parapneumônico, 
podendo ser o segundo agente mais isolado em 
menores de 15 anos.

Recomendação
Na abordagem etiológica empírica da criança 

com DP, os agentes a serem considerados são os 
mesmos da PAC sem complicação5,7(B).

3. A ultrassonografia de torax é sempre 
necessária na avaliação do DP?

Não há evidência suficiente proveniente de 
estudos que comparem a sensibilidade e especifici­

dade da radiografia de tórax e da ultrassonografia 
(US) para o diagnóstico de DP. A US é útil para 
quantificar o derrame, auxiliar na confirmação 
da presença de loculações e guiar a toracocentese 
ou drenagem8(A)9(B).

Recomendação
A US é recomendada apenas em caso de 

dúvida diagnóstica ou para determinar melhor 
local para toracocentese ou drenagem8(A)9(B).

4. A tomografia computadorizada de to-
rax é recomendada rotineiramente na 
avaliação do paciente com DP?

Não. A tomografia computadorizada 
(TC) é mais eficaz que a radiografia de tórax 
para avaliar lesões de parênquima, porém não 
agrega valor preditivo para a evolução clínica 
no paciente com DP parapneumônico. En­
saio clínico recente comparou os resultados 
da radiografia de tórax e TC em pacientes 
com empiema. Embora com limitações, es­
pecialmente pelo número reduzido de casos, a 
regressão multivariada ajustada demonstrou 
que a realização de TC não teve poder predi­
tivo no tempo de hospitalização8(A).

Recomendação
Não é recomendada a realização rotineira de 

TC em todos os pacientes com empiema8(A).

5. A análise laboratorial do líquido pleu-
ral pode orientar a conduta no DP?

A punção do líquido pleural possibilita a aná­
lise laboratorial do mesmo. A pesquisa etiológica 
no líquido pleural contribui para o diagnóstico 
do agente causal, uma vez que a sensibilidade da  
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hemocultura para o diagnóstico etiológico da 
PAC é baixa. Na análise de 117 casos de empie­
ma pleural em crianças hospitalizadas na cidade 
de São Paulo, a bacterioscopia foi positiva em 
70 (59,8%), a cultura do líquido pleural em 58 
(49,5%) e a hemocultura em 15 (12,8%). O 
material deve ser enviado para exame bacterios­
cópico e cultura, incluindo a pesquisa de Bacilo 
Álcool-Ácido-Resistente10(C).

As evidências para recomendação rotineira 
de análise bioquímica do líquido pleural são 
controversas. Revisão sistemática da literatura 
internacional não fornece evidência favorável 
ou contrária à recomendação da análise bio­
química do líquido pleural11(D). No Brasil, a 
análise bioquímica do líquido pleural de 85 
casos de crianças com DP parapneumônico 
identificou características de empiema e dire­
cionou a necessidade de drenagem. Os exames 
bioquímicos mais específicos para a predição de 
necessidade de drenagem torácica em crianças 
com DP foram o pH e a dosagem de glicose no 
líquido pleural (especificidade de 89% e 88%, 
respectivamente, para pH<7,2 e glicose<40 
mg/dl)6(B). 

Recomendação
A punção do DP e análise do líquido pleural, 

incluindo exames bacterioscópico e bacterioló­
gico, contribuem para a elucidação etiológica. 
A análise bioquímica é controversa. A dosagem 
de glicose e pH pode contribuir para a indicação 
de drenagem torácica6(B)10(C).

	6.	O abscesso pulmonar é uma complica-
ção frequente da PAC na infância?

Não. O abscesso pulmonar corresponde a 
uma área de cavitação do parênquima pulmo­

nar resultante de necrose e supuração e tem 
ocorrência rara na criança. A incidência esti­
mada é de 0,7 para cada 100.000 admissões/
ano12(C). Devido à raridade da ocorrência, a 
maioria dos estudos consiste de séries de casos. 
Em análise de 16 anos (1997 a 2003) em uma 
unidade hospitalar, foram internados 27 casos 
de abscesso pulmonar, 30% em pacientes pre­
viamente hígidos (abscesso primário) e 70% em 
pacientes com comorbidades prévias (abscesso 
secundário)13(C). 

Recomendação
O abscesso pulmonar não é uma complicação 

frequente da PAC. O abscesso pulmonar secun­
dário, em pacientes com comorbidades prévias, 
é mais frequente que o abscesso primário13(C).

7. É necessária a realização de TC para 
o diagnóstico de abscesso pulmonar?

A radiografia de tórax em PA, em ortostase, 
e perfil é recomendada para o diagnóstico14(C). 
A TC de tórax é mais precisa que a radiografia 
de tórax para a diferenciação entre empiema e 
abscesso pulmonar. A análise retrospectiva de 
70 casos de lesão inflamatória pulmonar com 
suspeita diagnóstica de empiema ou abscesso, 
e posterior confirmação anatomopatológica, 
mostrou que a TC acrescentou informações à 
avaliação por radiografia em 43% dos casos. A 
TC sozinha foi eficaz para realizar o diagnóstico 
correto em 100% dos casos15(C). A TC de tórax 
permite determinar com precisão o tamanho 
e a localização do abscesso. Pode ser utilizada 
para guiar aspiração ou drenagem de abscesso e 
precedendo o tratamento cirúrgico16(C).

A US de tórax permite avaliar abscessos  
periféricos, possibilitando estabelecer com preci­
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são a localização e extensão da lesão. Os pacien­
tes que não apresentem resposta satisfatória ao 
tratamento clínico e que apresentem abscesso 
de localização periférica podem ser submetidos 
à punção transtorácica, guiada pela US, para 
coleta de material para estudo e como modalidade 
terapêutica. A positividade da punção para isola­
mento de germes pode alcançar 94%. 

Recomendação
A radiografia de tórax é recomendada para o 

diagnóstico de abscesso pulmonar14(C). A TC é 
mais precisa para o diagnóstico diferencial com 
empiema e é recomendada em caso de dúvida 
diagnóstica15(C).  A US e a TC contribuem 
para a localização precisa do abscesso e podem 
ser utilizadas para direcionar procedimentos de 
intervenção16(C).

8. O exame radiológico é sensível para 
o diagnóstico de pneumatocele na 
criança?

A pneumatocele também é uma complicação 
menos frequente da PAC. A avaliação retrospec­
tiva de 394 crianças brasileiras com pneumonia 
encontrou 121(30,7%) com pneumonia com­
plicada, dessas, 33 tinham pneumatoceles2(B). 
A radiografia de tórax é recomendada para o 
diagnóstico de pneumatocele. A TC de tórax 
poderá ser utilizada para melhor avaliação da 
imagem, incluindo complicações; para diag­
nóstico diferencial com pneumotórax e cistos 
pulmonares; e para precisar o sítio de drenagem 
percutânea, quando necessário17(C). 

Recomendação
A radiografia de tórax é recomendada para 

o diagnóstico de pneumatocele. A TC de tórax 
permite a avaliação de complicações e contri­
bui para a determinação de intervenções, se 
necessárias2(B)17(C).

Tratamento das complicações da pac 
na infância

Tratamento do derrame pleural

9. Toda criança com derrame pleural deve 
ser hospitalizada?

A morbidade associada a PAC com com­
plicação justifica a ausência de ensaios clínicos 
comparando a terapêutica hospitalar e ambula­
torial do DP. A criança com PAC grave ou com 
complicação deve ser hospitalizada para trata­
mento e o DP é a complicação mais frequente da 
PAC. A análise de 251 casos de PAC com DP 
hospitalizadas em São Paulo mostra que 77% 
das crianças foram submetidas a oxigenioterapia 
e 75% a drenagem pleural, além disso, 33% 
foram terapia intensiva. , Os casos de PAC com 
DP devem receber antibiótico intravenoso com 
cobertura para S. pneumoniae, que é o agente 
mais frequente18,19(B). 

Recomendação
É recomendada a hospitalização da criança 

com PAC e DP18,19(B).

10.	A antibioticoterapia empírica inicial 
para o tratamento do DP nas crianças 
é a mesma da PAC não complicada?

Em estudos realizados no Brasil, o S. 
pneumoniae tem sido o agente etiológico mais 
frequente, enquanto S. aureus predomina em 
crianças menores de um ano de idade ou com 
fatores de risco associados, como, por exemplo, 
lesões cutâneas. Salienta-se que se devem con­
siderar as características epidemiológicas locais, 
os fatores de risco e a gravidade do paciente 
para definição do esquema antibiótico. Quando 
possível, a escolha deve ser guiada por estudo 
microbiológico2,6(B)10(C). 
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Recomendação
Com base nos agentes etiológicos mais asso­

ciados ao DP em crianças, recomenda-se o início 
da antibioticoterapia com cobertura para S. pneu-
moniae, que é o agente mais frequente. Quando 
disponível, o resultado de estudo microbiológico 
deve orientar a antibioti-coterapia2,6(B)10(C).

11.	Quais parâmetros devem ser utilizados 
para a indicação de drenagem torácica 
do DP na criança?

Embora controverso, alguns estudos suge­
rem que o perfil bioquímico do líquido possa 
auxiliar na indicação de drenagem torácica na 
criança com DP.  Semelhante ao utilizado em 
adultos, a presença de pus, pH<7,2, glicose 
< 40 mg/dl (especificidade de 89% e 88%, 
respectivamente) ou identificação de bactéria 
no líquido pleural têm sido utilizados como 
indicativos de drenagem torácica6(B)20(C).

Algumas situações clínicas, devido a sua gra­
vidade, não são passíveis de avaliações por meio 
de ensaios aleatorizados. O paciente grave com 
infecção persistente associada à coleção pleural 
deve ser considerado para tratamento cirúrgico, 
assim como efusões que estejam aumentando 
de volume com comprometimento da função 
ventilatória na criança febril11(D). 

Recomendação
A utilização da análise bioquímica do líqui­

do pleural para indicação de drenagem é con­
troversa. Glicose <40 mg/dl e pH menor que 
7,2 são sugestivos de empiema e contribuem 
para a indicação de drenagem6(B)20(C). É re­
comendada a drenagem torácica das efusões no 
paciente grave com infecção associada à efusão, 
que mantém febre, instabilidade ventilatória e/
ou aumento da coleção11(D).

12.	A drenagem fechada é mais eficaz que 
as toracocenteses repetidas no trata-
mento do DP na criança?

Até o momento, não se dispõe de ensaios 
clínicos aleatorizados que comparem as dife­
rentes abordagens cirúrgicas para o tratamento 
do empiema parapneumônico em crianças. A 
drenagem tubular associada ao uso de antibi­
óticos é o tratamento habitualmente utilizado. 
Toracocenteses repetidas podem ser realizadas 
quando o líquido pleural for fluído. A avaliação 
retrospectiva de crianças hospitalizadas, cujos 
procedimentos foram guiados por US, tratadas 
com drenagem tubular ou toraco-centeses re­
petidas, não encontrou diferenças no tempo de 
internação em dias (6 vs. 7, respectivamente, 
p=0,16) e frequência de complicações (18% vs. 
15%, respectivamente, p=0,98) entre os dois 
grupos, porém foram necessárias mais reinter­
venções no grupo toracocentese (38% vs. 15%, 
p=0,05)9(B). 

Recomendação
Não existe evidência que sustente a recomen­

dação das toracocenteses repetidas na terapêutica 
do DP na criança. Quando o líquido pleural for 
fluído, as toracocenteses guiadas por US podem 
ser realizadas, porém implicam em maior núme­
ro de reintervenções9(B).

13.	Quando a videotoracoscopia pode 
contribuir para o tratamento do DP?

A videotoracoscopia requer equipe cirúrgica 
treinada, equipamento disponível e agrega custos 
ao tratamento do DP.  Nos derrames exsudati­
vos, que se caracterizam por multisseptações, a 
drenagem tubular precedida de pleuroscopia sob 
visão direta permite a ruptura das loculações, 
promovendo drenagem efetiva do espaço pleural, 
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reduzindo o tempo de hospitalização21(C). 
Estudo retrospectivo multicêntrico avaliou 
pacientes cujo procedimento de drenagem foi 
realizado nas primeiras 48 horas de interna­
ção e mostrou que os pacientes submetidos à 
videotoracoscopia apresentam menor necessi­
dade de reintervenções (OR=0,16; 95%IC: 
0,06-0,42) e redução de 24% do tempo de 
internação (redução de 2,8 dias)22(B).

Estudo retrospectivo analisou crianças hos­
pitalizadas com empiema durante um período 
de 10 anos. O uso de videotoracoscopia precoce 
(primeiras 48 horas de internação) comparado 
ao mesmo procedimento após 48h de interna­
ção foi associado à diminuição do tempo de 
hospitalização (11,49 ± 6,56 dias x 15,18± 
8,62 dias, respectivamente, p=0,08)23(C).

Recomendação
Quando disponível, a videotoracoscopia realiza­

da precocemente é recomendada no tratamento do 
derrame exsudativo multisseptado21(C).

14.	O uso de fibrinolíticos é indicado no 
tratamento do empiema na criança?

Ainda não existem ensaios clínicos aleatori­
zados com número suficiente de pacientes para 
recomendar o uso de fibrinolíticos de rotina 
em crianças. Relatos de casos indicam boa 
evolução em mais 90% dos casos de empiema 
tratados com fibrinolíticos24(B). Dois ensaios 
clínicos compararam a drenagem torácica 
com uso de fibrinolíticos e a drenagem com 
uso de solução fisiológica como placebo, com 
resultados controversos. Em ensaio clínico 
randomizado multicêntrico, 60 casos tratados 
com fibrinolíticos tiveram menor tempo de 
hospitalização que os controles que receberam 

instilação de solução salina como placebo25(A). 
A comparação de estreptoquinase e placebo em 
crianças não mostrou benefícios a curto prazo 
do uso do fibrinolítico26(B).

A comparação de drenagem simples e drena­
gem associada a fibrinolítico (estreptoquinase) 
avaliada em estudo restropectivo não mostrou 
diferenças no tempo de hospitalização, tempo de 
febre e necessidade de abordagem cirúrgica27(B).

A comparação de drenagem com uso de 
fibrinolíticos (uroquinase) e videotoracosco­
pia, incluindo 60 crianças em ensaio clínico 
aleatorizado de boa qualidade, não encontrou 
diferenças entre os dois grupos no tempo de 
hospitalização após o procedimento (seis dias 
em ambos, IC 95:-2 a 1, p=0,311), no índice 
de falha terapêutica e na evolução radiológica 
após 6 meses de seguimento (p=0,27). O custo 
da terapêutica com videotoracoscopia foi mais 
alto (p<0,001)28(A).

Recomendação
Não há evidência suficiente para a reco­

mendação do uso rotineiro de fibrinolíticos no 
tratamento do empiema em crianças. A maior 
eficácia desta terapêutica em relação à drenagem 
simples ou com instilação de solução fisiológica 
é controversa25,28(A)26,27(B).

15.	O tratamento do abscesso pulmonar 
é sempre cirúrgico?

Não. Os antibióticos isoladamente resol­
vem 80% a 90% dos abscessos pulmonares em 
crianças. Se houver isolamento do(s) germe(s), 
em hemocultura, DP ou secreção do abscesso, 
a terapêutica deve ser direcionada ao(s) agente 
etiológico(s). A escolha da antibioticoterapia é 
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geralmente empírica, devendo apresentar cober­
tura para anaeróbios e aeróbios, sendo adequa­
dos esquemas como: clindamicina, oxacilina ou 
cefuroxima, clindamicina + aminoglicosídeo, 
ceftriaxona + aminoglicosídeo (para RN). O 
tempo de tratamento é de 2 a 3 semanas de 
terapia intravenosa, seguido de curso oral de 4 
a 6 semanas para pacientes não complicados. 
A duração vai depender da evolução clínico-
radiológica5(B)29(C).

Para os pacientes que não apresentem res­
posta satisfatória após 7-14 dias de tratamento 
antibiótico, pode ser considerada a realização de 
punção transtorácica, guiada por fluoroscopia, 
US, ou por TC de tórax, como modalidade 
terapêutica. 

Recomendação
O tratamento do abscesso pulmonar é 

clínico. A antibioticoterapia deve ser ampla. O 
tratamento cirúrgico é reservado para a falha da 
terapêutica clínica5(B)29(C).

16.	A pneumatocele em criança com PAC 
requer drenagem ou tratamento cirúr-
gico?

Não. O tratamento deve ser conservador nos 
pacientes com pneumatoceles sem outras com­
plicações. A pneumatoceles tem, na maioria dos 
pacientes, involução espontânea, num período de 
tempo que pode variar de semanas até mais de 
um ano.  Na análise de 134 casos pneumonia 
com empiema em crianças, 58 desenvolveram 
pneumatoceles, 37 (63,7%) tiveram resolução 
completa da infecção e involução da pneumato­
celes em dois meses, 13 pneumatoceles apresen­
taram involução mais lenta e completa em seis 
meses, em média. Sete pacientes apresentaram 
pneumatoceles complicadas (hipertensas, infec­
tadas) e foram submetidos à drenagem guiada 
por exames de imagem17(C).

Recomendação
Tratamento conservador para as pneumatoce­

les sem complicações17(C). 
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