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Ascite quilosa em lactente: Relato de caso
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Objetivos: Relatar um caso de distensão abdominal importante em lactente jovem com posterior diagnóstico de ascite 
quilosa. Métodos: Descrever, a partir de dados registrados em prontuário, a evolução do caso de um lactente com 
ascite quilosa e tratamento proposto. Resultados: As causas de ascite quilosa são variadas, sendo a etiologia congênita 
muito rara. Os tratamentos ainda não são uniformes. Foram encontrados vários algoritmos sobre o manejo da ascite 
quilosa. Conclusões: Ainda há necessidade de mais estudos sobre essa afecção, para uniformizar o tratamento e, 
assim, haver melhor manejo do paciente.

Abstract
Objective: To evaluate the clinical and epidemiological wooping cough/pertussis in a pediatric hospital. Method: Series 
of cases that were studied all patients with wooping cough hospitalized at the Institute of Pediatrics Martagão 
Gesteira of Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) from May 2011 until August 2012. Were included patients 
with paroxysmal cough and signs of severity that required hospitalization and excluded patients whose records were 
incomplete. Results: Of the 38 cases of wooping cough analyzed, nine were suspected pertussis cases, and of these, six 
met the criteria for clinical confirmation of pertussis. The deaths occurred in young infants who were clinically confirmed 
cases of pertussis, according to the Ministry of Health-Brazil. Conclusion: A suspect case definition of pertussis followed 
confirmation early clinical favoring early institution of appropriate treatment and avoiding unfavorable outcomes.
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INTRODUÇÃO

Ascite quilosa é o extravasamento de quilo na cavidade 
peritoneal, sendo uma entidade rara no lactente. É uma afec-
ção predominantemente idiopática. A ascite quilosa congênita 
é relatada como uma drenagem inadequada da linfa, sendo 
resultado de um defeito no desenvolvimento dos ductos 
linfáticos intra-abdominais1-3. O objetivo deste artigo é a des-
crição do caso de um lactente com ascite quilosa, o manejo 
no diagnóstico e o tratamento proposto no caso.

RELATO DE CASO

Lactente de 2 meses e 20 dias de idade, sexo feminino, 
veio encaminhada de outro serviço, com história de distensão 
abdominal e vômitos há 1 mês. A acompanhante relatava que 
o aumento abdominal foi progressivo no último mês, sem alte-
ração do hábito intestinal. Os vômitos eram pós-alimentares, 
com conteúdo leitoso e esparsos, mas lactente aceitava dieta 
normalmente, sem demais queixas em outros aparelhos.

Na chegada, observou-se abdome globoso e timpâni-
co, sem visceromegalias, indolor à palpação, hérnia inguinal 
de grande volume, aparelho cardiovascular e respiratório 
normais, desenvolvimento normal para idade, sem outras 
alterações, encontrava-se no Z escore + 1 para peso e estatu-
ra (segundo curva da Organização Mundial da Saúde -OMS) 
Figura 1.

Foi fruto de gestação única, sem intercorrências, nas-
cida de 36 semanas, em outro serviço, por trabalho de parto 
pré-termo, com rastreio infeccioso sem alterações, de parto 
vaginal, sem necessidade de intervenções ao nascimento, 
recebeu alta após dois dias do parto com boa evolução, em 
aleitamento materno exclusivo, cartão vacinal em dia de acor-
do com programa nacional de imunização.

Nos exames iniciais (hemograma, eletrólitos, função 
hepática, função renal, albumina) foi visto somente uma 
leucopenia com linfocitose. Não houve evidência de infecção 
congênita (sorologias negativas). Foi realizada ultrassonogra-
fia de abdome, que mostrou ascite de grande volume, sem 
alterações hepatoesplênicas. Realizado ecocardiograma, que 
mostrou comunicação interatrial de 6,1 mm com repercussão, 
mas conduta expectante. Realizada tomografia de abdome, 
que não evidenciou alterações estruturais, na ressonância de 
magnética de tórax e abdome não foram vistas alterações de 
ducto torácico. Realizou enema opaco, vindo normal.

Neste caso, optou-se pela punção abdominal, drenan-
do-se um total de 630 ml, mostrando-se um líquido de aspecto 
leitoso. Na análise bioquímica foram evidenciadas 2310 célu-
las/mm3, com predomínio de linfócitos (88%) e triglicerídeos 
de 6720mg/dl. Com esse resultado foi feita hipótese de ascite 
quilosa. Como não havia lesões aparentes, a etiologia aventada 
foi de imaturidade do sistema linfático.

Foi instituído manejo e condução do caso após discus-
são das disciplinas de pediatria, cirurgia pediátrica e radiologia. 
A dieta proposta foi de leite materno ordenhado acrescido de 

Figura 1. Lactente de 2 meses e 20 dias com distensão abdominal e diagnóstico 
posterior de ascite quilosa. Fonte: própria autora.

TCM (triglicerídeos de cadeia média). Foi introduzido octre-
otide inicialmente 0,5 mcg/kg/hora, que foi aumentada até 
chegar a dose plena de 5 mcg/kg/hora.

A paciente foi internada em leito de enfermaria infantil, 
sendo proposta avaliação diária do perímetro abdominal, para 
programar nova paracentese, evoluindo de maneira satisfató-
ria. No 12° dia de internação a paciente evoluiu com cianose 
central, hipotermia e queda do estado geral, com suspeita de 
sepse. Foi realizado rastreio infeccioso e paciente foi transferia 
para UTI Pediátrica. A hemocultura foi positiva para Entero-
bacter aerogenes, paciente apresentava leucopenia (2040 
leucócitos/mm3) e Proteína C- reativa aumentada.

Realizou-se nova paracentese que drenou 360 ml, com 
2060 células, com predomínio de linfócitos e triglicerídeos de 
4580 mg/dl. Foi prescrita antibioticoterapia, com boa resposta. 
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Após 22 dias em UTI, paciente retornou para enfermaria, com 
melhora dos sinais vitais e estabilização clínica. Durante a in-
ternação, o perímetro abdominal se manteve constante. Fez 
40 dias de octreotide e manteve-se sempre com leite materno 
ordenhado e TCM.

Recebeu alta após 40 dias de internação, sendo encami-
nhada para acompanhamento em nosso serviço, continuando 
em aleitamento materno. Retornou em consulta após dois 
meses de alta hospitalar, com manutenção do perímetro ab-
dominal, bom desenvolvimento neurológico, não apresentou 
intercorrências no período.

DISCUSSÃO

A linfa é produzida nos vasos linfáticos do intestino 
delgado, através dos metabólitos resultantes da ingestão 
de gorduras. A sua taxa de produção basal é de 1 ml/kg/h, 
podendo, na criança, atingir o máximo de 200 ml/kg/h, em 
função da quantidade de gorduras ingeridas1. A ascite quilosa  
define-se como a presença, na cavidade abdominal, de um 
líquido macroscopicamente leitoso, cujo componente lipídico 
em triglicerídeos é superior a 200mg/dL, densidade específica 
superior a 1.010, proteínas totais de 2,5 a 7 gr/dL e o pH é al-
calino1. A causa mais frequente de ascite quilosa é a obstrução 
linfática, que pode ser congênita, adquirida ou idiopática1.

A ascite quilosa é uma entidade pouco frequente, 
que pode aparecer a qualquer idade. As desordens quilosas 
primárias são comumente causadas por displasia congênita 
primária. E as desordens secundárias são causadas por neo-
plasias, trauma, inflamação ou cirurgia abdominal2,3.

Ascite quilosa primária é muito incomum, mas não 
existem estudos e dados estabelecidos. O aparecimento da 
ascite depende de fatores genéticos e ambientais2.

A paracentese não é só usada para diagnóstico, mas 
também para o manejo terapêutico. O líquido quiloso é usu-
almente incolor, mas a aparência pode depender de múltiplos 
fatores como partículas, células e dieta4. A linfangiografia é o 
padrão-ouro para definição da causa da obstrução linfática. 
A linfocintilografia também pode ser usada para avaliar a 
patência dos vasos linfáticos2,4.

O tratamento é primariamente baseado no manejo 
da dieta. É aceito o uso de dieta baseada em triglicerídeos de 
cadeia média (TCM), pois foi visto que reduz a produção de 
fluído peritoneal4. Acredita-se que a redução de triglicerídeos 
de cadeia longa (TCL) na dieta diminui o fluxo linfático e a 
pressão nos vasos5.

Se não houver melhora com o uso de fórmula a base 
de TCM, pode-se indicar o uso de nutrição parenteral total 
(NPT). Os mecanismos de resolução com o uso de NPT não 
estão bem estabelecidos, mas envolvem a maturação do sis-
tema linfático durante o curso da NPT. Em rotinas descritas, a 
melhora dos sintomas ocorreu com o uso combinado de NPT 
e dieta à base de TCM5.

Em vários relatos de casos foi demonstrada a efetivida-
de do uso de análogos da somastotatina, como o octreotide, 
em reduzir a produção de linfa. Há vários relatos de sucesso 
do uso de somatostatina em neonatos com quilotórax, ascite 
quilosa após transplantes e cirurgia de Kasai. O mecanismo 
pelo qual a somatostatina diminui a drenagem linfática não é 
completamente compreendido.

Acredita-se que deva ser por diminuição da absorção 
de gorduras, diminuição de triglicerídeos no ducto torácico e 
atenuação do fluxo linfático na maioria dos canais linfáticos4. 
Sabe-se que a somatostatina inibe a secreção de alguns hormô-
nios hipofisários e gastrointestinais, aumentando a resistência 
arteriolar esplânica, diminuindo o fluxo gastrointestinal e, por 
consequência, o fluxo linfático.

Os efeitos colaterais estão relacionados com redução da 
motilidade e da secreção intestinal: hipertensão, má absorção, 
náuseas, flatulência, disfunção hepática e hiperglicemia. Du-
rante seu uso, recomenda-se o controle periódico de função 
hepática, glicemia e função tireoidiana6,7.

Estudos recomendam o tratamento conservador ex-
posto até aqui, mas em alguns casos pode-se optar pelo tra-
tamento cirúrgico. Este é recomendado quando o tratamento 
conservador falha, após 1 a 2 meses de tentativa. O êxito da 
cirurgia depende da identificação do local do extravasamento 
de linfa4. O sucesso do tratamento cirúrgico é reportado em 
mais de 80% dos casos, quando se identifica macroscopica-
mente o local de drenagem4.

A paciente relatada no caso se beneficiou do uso do 
leite materno acrescido com TCM e o uso de análogos de so-
matostatina. Não houve necessidade de tratamento cirúrgico. 
Paciente manteve perímetro abdominal após segunda para-
centese, não havendo necessidade de novas drenagens. Em 
seguimento ambulatorial do serviço, paciente encontrava-se 
com perímetro abdominal dentro do limite para idade, sem 
descompensação clínica. Acredita-se que a melhora do quadro 
de ascite quilosa foi devido à maturação do sistema linfático 
combinado com o tratamento clínico.

A ascite quilosa é uma afecção ainda rara para a qual 
não existe tratamento definido. Sabendo-se melhor o meca-
nismo desta doença, um algoritmo de tratamento poderá ser 
usado uniformemente por diversos centros de assistência.
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