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DEFINIÇÃO 

O derrame pleural consiste no acú-

mulo de líquido entre as pleuras visceral 

e parietal, por mecanismos que alteram a 

filtração e reabsorção desse líquido (tran-

sudatos) ou por processos inflamatórios 

que comprometem o espaço pleural (ex-

sudatos). Na pediatria, há um predomínio 

dos exsudatos, relacionados às pneumo-

nias bacterianas, que são chamados de 

derrames pleurais parapneumônicos. Os 

agentes etiológicos bacterianos envolvi-

dos nesse processo se modificaram no de-

correr dos anos, conforme o desenvolvi-

mento de antibióticos e vacinas. Vale res-

saltar a importante participação do vírus 

H1N1 no curso do derrame pleural e que 

pouco se sabe sobre a repercussão da Co-

vid-19 nesse processo.  

O pneumotórax consiste no acúmulo 

de ar na cavidade pleural, podendo ocor-

rer de duas formas: espontânea, sendo ou 

não secundário a doença pulmonar pree-

xistente, ou de forma adquirida, decor-

rente de um traumatismo ou como com-

plicação de um procedimento médico. O 

pneumotórax é uma afecção pouco co-

mum em idade pediátrica, porém, com 

bom prognóstico. Seu predomínio é entre 

o sexo masculino, raça caucasiana, idade 

entre 1,8 e 18 anos e casos unilaterais.  

O pneumotórax associado ao derrame 

parapneumônico complicado geralmente 

decorre da ruptura de um microabscesso 

pulmonar periférico na cavidade pleural. 

Grande fuga aérea pode ocasionar 

pneumotórax hipertensivo com dificul-

dade respiratória importante. Pneumato-

celes são cistos pulmonares decorrentes 

de infecção pulmonar, resultantes de ne-

crose bronquiolar e alveolar localizadas. 

A lesão determina passagem de ar para o 

espaço intersticial, com formação de cis-

tos de paredes finas contendo ar. A pneu-

matocele pode romper e ocasionar a for-

mação de pneumotórax hipertensivo, fís-

tula broncopleural e empiema.  

 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO  

A apresentação clínica do pneumotó-

rax depende do volume de ar no espaço 

pleural, da rapidez de início, da extensão 

do colapso pulmonar, da tensão no espaço 

pleural e da idade e reserva respiratória do 

paciente. Esta última é influenciada pela 

presença de qualquer distúrbio pulmonar 

subjacente. Os pacientes podem manifes-

tar os sintomas tanto em repouso quanto 

ao executar manobras que aumentam a 

pressão intratorácica. No derrame pleural, 

a presença de fluidos no espaço pleural 

também reduz o volume pulmonar. A po-

sição do paciente pode influir no descon-

forto respiratório, sendo preferida a pos-

tura sentada para facilitar a respiração.  

Na história do paciente, o pneumotó-

rax grande geralmente possui queixa de 

início súbito de dispneia e dor torácica 

pleurítica, que é descrita como aguda ou 

“em pontada” e pode ser precedida por 

uma sensação de estalo. A dor costuma 

ser difusa no lado afetado, com irradiação 



 

 

para o ombro ipsilateral. Tosse seca ou 

não produtiva é ocasionalmente obser-

vada em associação ao pneumotórax.  

Os achados físicos característicos as-

sociados a um grande pneumotórax e/ou 

derrame pleural incluem diminuição da 

excursão torácica, diminuição dos sons 

respiratórios, percussão hiperressonante e 

diminuição do frêmito no lado afetado. 

Outros sinais de comprometimento respi-

ratório podem incluir taquipneia, au-

mento do esforço respiratório e cianose.  

Os sinais sugestivos de pneumotórax 

hipertensivo incluem desvio da traqueia 

para o lado contralateral, taquicardia, hi-

potensão, cianose e sons cardíacos dimi-

nuídos. O enfisema subcutâneo com cre-

pitação ou distensão abdominal, devido a 

pneumoperitônio, também está ocasional-

mente presente.  

 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico de pneumotórax e der-

rame pleural pode ser estabelecido pela 

radiografia de tórax. As múltiplas inci-

dências radiográficas nos permitem des-

cartar diagnósticos diferenciais. Quando 

possível, na suspeita de pneumotórax, a 

radiografia deve ser feita na posição ân-

tero-posterior, em ortostase. Na hipótese 

de derrame pleural, deve-se obter a inci-

dência de Laurell (decúbito lateral com 

raios horizontais).   

Na criança, os achados característicos 

de pneumotórax são ar no espaço pleural, 

delineando a pleura visceral (linha pleu-

ral), hiperlucência e atenuação das marca-

ções vasculares no campo pulmonar do 

lado afetado. Pode ocorrer achatamento 

ou inversão do diafragma ipsilateral e o 

mediastino e a traqueia podem se afastar 

do pneumotórax. Atelectasia devido à 

compressão pelo gás pleural também 

pode estar presente. Há uma preponde-

rância do lado esquerdo em pacientes pe-

diátricos.  

 

Figura 6.1 Raio-x com grande pneumotórax  

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

Na Figura 6.1 é possível observar 

uma radiografia com um grande pneumo-

tórax direito. A ausência de trama vascu-

lar pulmonar na periferia deve ser consta-

tada.  

No derrame pleural avaliado em posi-

ção ortostática, o líquido promove vela-

mento do seio costofrênico posterior. O 

velamento do seio costofrênico lateral ge-

ralmente requer volumes maiores que 500 

mL. Derrames pleurais de maiores pro-

porções opacificam partes do hemitórax e 

podem causar compressão mediastinal. 

Os derrames maiores de 4 L podem pro-

vocar opacificação completa e desvio do 

mediastino para o lado contralateral. 

Na Figura 6.2, a seguir, a radiografia 

evidencia grande derrame pleural à di-

reita e velamento do seio costofrênico di-

reito. A punção do líquido pleural, conhe-

cida como toracocentese, de preferência 



 

 

guiada por ultrassonografia (USG), pode 

caracterizar a natureza do derrame (tran-

sudato ou exsudato) e auxiliar no diag-

nóstico e tratamento. A USG também au-

xilia na definição dos estágios do derrame 

pleural: exsudativo, fibrinopurulento e or-

ganizado.  

 

Figura 6.2 Imagem evidenciando derrame pleural  

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

EXAMES COMPLEMENTARES  

A análise do líquido pleural coletado 

em toracocentese diagnóstica deve pes-

quisar proteínas totais, desidrogenase lác-

tica, contagem diferencial de células, co-

loração de Gram e cultura de bactérias ae-

róbias e anaeróbias.  

A tomografia computadorizada de tó-

rax não é recomendada de maneira roti-

neira, a menos que o diagnóstico não seja 

confirmado pela associação entre clínica, 

radiografia de tórax convencional e USG. 

Podem, no entanto, auxiliar em casos de 

dúvida diagnóstica e evolução arrastada.  

 

TRATAMENTO  

O manejo do derrame pleural deve ser 

orientado pelo estágio em que se encontra. 

A antibioticoterapia é indicada na fase 

inicial, chamada exsudativa. Conforme 

evolui para a fase fibrinopurulenta, existe 

a necessidade de adotar a drenagem pleu-

ral fechada como tratamento. No estágio 

de organização, muitas vezes, apenas a 

drenagem pleural não é suficiente, sendo 

necessária a associação com agentes fi-

brinolíticos ou decorticação por toracos-

copia ou minitoracotomia.  

A toracocentese pode ser utilizada 

tanto como método diagnóstico quanto 

como terapêutico de alívio. Deve prece-

der a administração de antibióticos e é 

considerada um procedimento simples, 

entretanto, pode apresentar complicações 

como dor, sangramento e, até pneumotó-

rax. O exsudato extraído nesse procedi-

mento é utilizado como norteador no tra-

tamento do derrame pleural, indepen-

dente da administração anterior de anti-

biótico.  

Para os pacientes pediátricos, o anti-

biótico de escolha, na maioria dos servi-

ços, ainda é a penicilina cristalina, com 

dosagem de 100.000-200.000 UI. Em ge-

ral, essa escolha é definida pela microbi-

ota local e pela definição de quadro ad-

quirido na comunidade ou nosocomial.  

A indicação de drenagem pleural varia 

de acordo com o perfil bioquímico do pa-

ciente pediátrico e é ideal ser feita antes 

da instalação do empiema, ou seja, ainda 

na fase de exsudato. Ela objetiva o au-

mento da resposta clínica e, consequente, 

a redução de sequelas e tempo de hospi-

talização.   

Para melhorar a drenagem na pre-

sença de derrame septado, pode ser in-di-

cado o uso de fibrinolíticos. A estrepto-

quinase, a uroquinase e o fator ativador de 

plasminogênio vão agir na lise da fibrina 

provocada pela reação inflamatória no 



 

 

espaço pleural com empiema. A adminis-

tração ocorre através do dreno torácico, 

mantido fechado por 2 a 3 horas. São re-

alizadas três doses diluídas em soro fisio-

lógico, com intervalos de 24 horas, sendo 

necessária a boa mobilização do paciente 

para a difusão do agente.  

Em caso de ausência de resposta às 

condutas anteriores, na persistência de fe-

bre, desconforto respiratório, leucocitose 

ou toxemia, pode ser indicada a toracos-

copia com decorticação.  

Esse procedimento minimamente in-

vasivo permite a lavagem e a remoção de 

fibrina da cavidade pleural e altera positi-

vamente o tempo de hospitalização e a ne-

cessidade de outros procedimentos cirúr-

gicos.   

Na indisponibilidade de material para 

a toracoscopia ou em casos de falha do 

método, o procedimento de decorticação 

pulmonar pode ser realizado através de 

minitoracotomia. Em casos de encarcera-

mento pulmonar grave, a intervenção é 

agressiva, com elevado risco de sangra-

mento e elevada morbidade.  

O pneumotórax hipertensivo tem indi-

cação imediata de drenagem pleural fe-

chada em selo d’água. Na indisponibili-

dade emergente de material adequado, 

pode ser realizada punção de alívio com 

jelco, na linha hemiclavicular ipsilateral. 

Nos casos de pneumotórax espontâneo ou 

pequeno e sem repercussão clínica, a con-

duta conservadora, com controle radioló-

gico, também é aceita. Pacientes em ven-

tilação mecânica sempre devem ser dre-

nados diante de um pneumotórax.  

 

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS  

Os diagnósticos diferenciais princi-

pais estão relacionados a dor pleurítica, 

desconforto respiratório e imagens radio-

lógicas suspeitas. São eles: pneumonia 

com consolidação, abscessos, cavitações 

pulmonares, atelectasia, pneumatocele, 

malformações congênitas pulmonares, 

como enfisema lobar congênito, hérnia ou 

eventração diafragmática e outros. 

 

COMPLICAÇÕES 

Na presença de grandes fístulas bron-

copleurais, com pneumotórax refratário à 

drenagem pleural, a instalação de um se-

gundo dreno e/ou a manutenção em aspi-

ração contínua devem ser consideradas. 

Derrames pleurais não diagnosticados 

e tratados precocemente podem evoluir 

para encarceramento pulmonar, com ne-

cessidade de abordagens cirúrgicas com 

alta morbimortalidade. 
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