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Palavras-chave:

Resumo
derrame pleural, O quilotérax é o derrame pleural mais frequente no feto e no neonato. Devido ao acometimento pulmonar,
quilotorax, imunoldgico e nutricional, esta doenga apresenta grande morbidade. Esse trabalho consiste em um relato
recém-nascido. de caso de um recém-nascido exposto verticalmente ao HIV, nascido na maternidade de um hospital federal

no Rio de Janeiro, que apresentou derrame pleural congénito de etiologia desconhecida. Apds drenagem
e introducdo da dieta, foi feito o diagndstico de quilotérax. O tratamento foi conservador, com resolugdo

do quadro.
Reyuiords: Abstract
chylothorax, Chylothorax is the most frequent pleural effusion in the fetus and newborn. It is potentially fatal due
infant, newborn, to respiratory, nutritional and immune system impairment. This paper presents a case of congenital
pleural effusion. chylothorax in a newborn who had congenital pleural effusion of unknown etiology. After thoracic
drainage the diagnosis of chylothorax was confirmed. Treatment was conservative with a good
outcome.
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INTRODUGCAO

Quilotérax ou acimulo de linfa na pleura é a causa mais
comum de efusdo pleural em neonatos.

Esse tipo de derrame pleural pode ser de causa
congénita ou adquirida. A forma adquirida geralmente esta
relacionada a traumas.

O quilotérax é potencialmente fatal, devido ao acometi-
mento respiratdrio, nutricional e imunoldgico dos individuos?.

Objetivo

Descrever um caso de quilotérax em recém-nascido,
ressaltando a importancia do diagndstico e tratamento
precoces desta afec¢do rara nesta faixa etaria.

RELATO DE CASO

Recém-nascido pré-termo (idade gestacional 35
semanas), sexo feminino, exposto verticalmente ao HIV,
nascido de parto cesareo devido a hidropsia fetal, em uma
maternidade de um hospital federal do Rio de Janeiro. Mae
17 anos, Gesta 2 Para 2, pré-natal com duas consultas, sem
ter realizado tratamento com antirretrovirais e profilaxia para
exposicdo vertical ao HIV durante a gestagdo. Parto anterior
ha 11 meses.

Nasceu com peso de 2720 g, Apgar 3/6/8 (12, 52 e 102
minuto de vida, respectivamente).

Ultrassom obstétrico evidenciava derrame pleural
volumoso e hipoplasia pulmonar a direita com desvio
contralateral do mediastino.

Ao nascer, foi constatada hidropsia (ascite e derrame
pleural a direita). Apresentou desconforto respiratério precoce,
necessitando de intubac¢do orotraqueal e toracocentese
de alivio com saida de 157 ml de liquido amarelo citrino,
permanecendo em ventilagdo mecanica por 11 dias.

A primeira andlise bioquimica do liquido pleural
evidenciou LDH =583 U/L, glicose =67 mg/d|, proteina total = 1,7
g/dl, triglicerideos = 48 mg/dl e cultura negativa. A bioquimica
sérica apresentou proteina total = 3,0 g/dl (VR = 6,0-8,0 g/dI),
albumina = 1,4 g/dI (VR = 3,5-5,5 g/dl), LDH = 385 U/L (VR =
até 190 U/L) e glicose = 115 mg/dl (VR = ate 100 mg/dl). Nesse
momento, o recém-nascido recebia apenas nutri¢do parenteral.
Ao comparar as andlises bioquimicas sérica e do liquido pleural,
classifica-se o derrame em exsudato.

Com 15 dias de vida, foi iniciada alimentagdo via oral com
féormula lactea e, apds 5 dias, o liquido pleural era de aspecto
leitoso. Nessa época, a andlise bioquimica demonstrava LDH =
314 U/L, proteina total = 1,3 g/dl, triglicerideos = 150 mg/dI.
Devido a presenca de triglicerideos maior que 110 mg/dl apds
introdugao de dieta enteral, foi confirmado o diagndstico de
quilotérax e realizado octreotide (1 mcg/kg/h) por 14 dias.
Foi iniciada dieta a base de leite desnatado, acrescido de
maltodextrina e triglicerideos de cadeia média.

Ap06s o uso de octreotide e dieta isenta de gordura, foi
observada importante diminui¢do da drenagem do liquido e 0

dreno foi retirado com 30 dias de vida. Ndo houve recorréncia
do derrame pleural apds reintrodugdo da dieta com gordura
e o recém-nascido recebeu alta hospitalar com 53 dias de
internagao.

DISCUSSAO

O quilotérax é uma condicdo rara que ocorre em
1/10.000 - 15.000 recém-nascidos, com predile¢do pelo sexo
masculino (2:1). A mortalidade varia de 20% a 50% dos casos.
As manifestac¢oes clinicas podem ter inicio durante a gestacao,
ou na primeira semana de vida. A associagdo com hidropsia
fetal e polidramnia é rara. O acumulo de linfa no espaco pleural
é composto por triglicerideos e quilomicrons, além de glicose,
proteina, linfécitos e imunoglobulinas?.

As causas de quilotérax, segundo Bessone et al.,
podem ser congénitas ou adquiridas, sendo subdivididas
em traumaticas e ndo traumaticas. A forma adquirida esta
comumente relacionada a trauma durante cirurgia tordcica,
que surge habitualmente entre 7 e 14 dias de pds-operatério,
no lado abordado ou secundaria a aumento de pressdo venosa
em pacientes com trombose. As formas ndo traumaticas
também sdo conhecidas como clinicas e estdo associadas
a neoplasias benignas ou malignas, infeccdo do sistema
linfatico, doencas associadas a cirrose hepatica, pancreatite,
amiloidose, sarcoidose, aneurisma de aorta e trombose
venosa. Ja a formacgdo congénita, pode ser oriunda de atresia
do ducto tordcico, fistula congénita do ducto e doencgas como
linfangiectasia e linfangiomatose. Existem casos em que ha
resolucdo do quadro sem que tenha sido encontrada a causa
do derrame pleural®?.

Na maioria das situagdes clinicas, o acimulo de liquido
pode prejudicar o desenvolvimento pulmonar, causando
hipoplasia e, consequentemente, desconforto respiratério.

O acumulo de liquido no espacgo pleural pode
gerar déficit de proteinas, eletrélitos e imunoglobulinas,
resultando em desidratacdo por hipovolemia, desnutricdo
por hipoproteinemia, desequilibrio eletrolitico, acidose
metabdlica e imunossupressao relativa pela perda de linfécitos
e imunoglobulinas?*.

A principal manifestacdo clinica de um neonato com
quilotdrax é o desconforto respiratorio, apresentando-se com
taquipneia, tiragem subcostal e cianose.

O diagndstico é realizado por meio da analise do liquido
pleural obtido por toracocentese. O liquido apresenta aspecto
leitoso, com predominio de triglicerideos e linfocitos em sua
composicdo. Para firmar o diagnéstico, considera-se contagem
de células > 1000 U/L, linfécitos > 70% e triglicerideos > 110
mg/dl (com alimentagdo entérica) e eletrélitos semelhante
ao plasma?*.

Atualmente, o tratamento, independentemente da
causa, é conservador e engloba toracocentese e drenagem
continua em selo d’agua e suporte ventilatério, além de
suporte nutricional com nutricdo parenteral e controle das
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perdas hidricas. Além dessas medidas, sdo utilizadas férmulas
com altas concentragdes de triglicerideos de cadeia média.
Caso a saida de liquido do dreno tordacico persista por mais
de uma semana, deve-se deixar o recém-nascido com dieta
parenteral exclusiva. Se, mesmo com a nutri¢cdo parenteral,
ndo apresentar diminuicdo do débito do dreno em um
periodo de 10 dias, recomenda-se iniciar o tratamento com
octreotide (1 mcg/kg/h) com aumento da infusdo até 10 mcg/
kg/h. O esperado é que ocorra diminui¢do do débito em 25%
apods a introducdo do medicamento. Se houver resposta, a
droga é mantida por um periodo de 7 a 10 dias, com reduc¢do
gradativa semanalmente até a completa retirada. Se o débito
voltar a aumentar, a droga é retornada até uma semana de
tratamento adicional. Tolera-se um periodo maximo de trés
dias apds atingir-se a dose maxima de octreotide para resposta
terapéutica. Nao havendo melhora, indica-se interven¢ao
cirtrgica®*®,

Alguns estudos recomendam o uso de somatostatina
em casos de quilotérax com alto débito e com resposta
insatisfatdria ao tratamento conservador. Essa substancia
diminui a producao de linfa intestinal, permitindo a resolugdo
do quilotérax em muitos casos, preferencialmente de causa
traumatica. Alguns autores ja descreveram sua utilizacdao
com sucesso em recém-nascidos pré-termo. A vantagem
na utilizagdo destas substancias estd no fato de reduzir a
necessidade de tratamento cirurgico, além do tempo de
hospitalizagdo e inicio precoce de alimentagdo entérica.
O octreotideo é um andlogo da somatostatina com maior
duragdo de agdo (6 horas a 12 horas), que suprime a liberagao
de insulina pelo pancreas e inibe a liberagdo de serotonina,
glucagon e hormdnio do crescimento, reduz o fluxo sanguineo
no territdrio esplancnico e as secreg¢es gastrointestinais
hormonal e exdcrina®’.

E importante ao longo do tratamento realizar
coletas semanais de imunoglobulinas séricas, fatores de
coagulagdo e albumina com reposicdo em determinados
casos. Recomenda-se aguardar pelo menos uma semana apds
a retirada do dreno para retornar a alimenta¢do com férmula
infantil ou leite humano.

Em cerca e 80% dos casos, o tratamento clinico é
eficaz. Raros sdo os casos que necessitam de uma abordagem
cirdrgica®®.

CONSIDERAGOES FINAIS

O quilotérax congénito, apesar de ser raro, é de suma
importancia, visto que apresenta altas taxas de mortalidade.
O diagnéstico e tratamento precoces sdo fundamentais para
um bom progndstico, que piora quando ha associagdo com
outras doengas, como hidopsia fetal e sindromes genéticas.
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