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Resumo Abstract

O quilotérax é o derrame pleural mais frequente no
feto e no recém-nascido. O tratamento actual do qui-
lotérax inclui varias e diferentes medidas terapéuticas
pré e pos-natais.

Os autores apresentam, de forma pratica e sumaria,
linhas de orientacdo para o tratamento do quilotérax
no feto e no recém-nascido, incluindo a utilizagcao das
novas terapéuticas somatostatina e octreétido.
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Chylothorax is the most common pleural effusion in
the fetus and the neonate. Actual treatment of chylo-
thorax includes many different antenatal and postna-
tal therapeutical approaches.

The authors present practical and summarized guide-
lines for the treatment of chylothorax in the fetus and
the neonate, including the new therapies somatosta-
tin and octreotide.
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Introducéio

Define-se como quilotérax a acumulagio de
linfa no espago pleural, congénita ou adqui-
rida, resultante de obstrucdao ou traumatis-
mo do canal toricico ou vaso linfatico afluen-
te'. B o derrame pleural mais frequente no
petiodo neonatal'.

Etiologia

A maioria dos autores distingue trés formas
de quilotérax® (1) congénito, (2) traumatico,
e (3) nao traumatico.

Quilotdrax: congénito— Ocorre em 1/10-15 000
recém-nascidos e a relacio masculino/femi-
nino é de 2:1"”. Em 50% dos casos o derra-
me esta presente ao nascimento e em 75%
manifesta-se na primeira semana de vida*.
Chernick e Reed® encontraram 53% dos ca-
sos no lado direito, 35% no lado esquerdo e
12% bilaterais. A etiologia é controversa,
parece relacionar-se com malformagao do
sistema linfatico e do canal toracico. Pode
ser genético, ocorrendo nas sindromas de
Down, Noonan e Turner. Pode ocorrer as-
sociado a hidrépsia fetal ndo imune, linfan-
giectasia pulmonar, hipertensao pulmonar.
Quilotérax traumdtico — Ocorre geralmente
apo6s cirurgia toracica (cardiopatia congéni-
ta, atresia do es6fago, hérnia diafragmatica
congénita), apds colocagio de dreno toraci-
co, ou por obstruciao da veia cava supetior
ou veia subclavia esquerda apos introdugao
de cateter venoso central. Raramente ¢é se-
cundario a hiperextensio do pescoco ao nas-
cimento.

Quilotorax: nao tranmatico — Resulta de obstru-
¢ao do canal toracico por tumor intratoraci-
co, doenca inflamatéria ou linfangiomatose
mediastinica. F uma etiologia rara no recém-
-nascido.
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Clinica

Caracteriza-se por dificuldade respiratoria,
diminui¢ao da amplitude dos movimentos
respiratorios, sons respiratorios diminuidos
na ausculta¢io pulmonar’.

Os derrames pequenos sio geralmente as-
sintomaticos’.

A compressao do coragio e veias cavas pode
originar formacdo de edemas, que pode le-
var a um quadro de hidrépsia® (um quiloto-
rax congénito pode ser a causa de hidropsia
num recém-nascido).

A drenagem linfatica com perda de proteinas,
electrolitos, bicarbonato e células (principal-
mente linfécitos) para o espaco pleural pode
originar hipovolemia, hipoproteinemia, dese-
quilibrio electrolitico, acidose metabdlica, des-
nutricio, linfopenia e deficiéncia imunitaria”™.

Diagnéstico

O diagnéstico pré-natal baseia-se na ecogra-
fia obstétrica, que demonstra a existéncia de
derrame pleural, e na toracocentese fetal, que
confirma o diagnéstico de quilotorax'* ™.
O diagnostico pos-natal baseia-se na analise
do liquido pleural colhido por toracocente-
se!>: células > 1000 / Wl; linfocitos > 70%;
triglicéridos > 1,1 mmol/l (com alimenta-
¢do entérica); perfil de electrolitos semelhante
a0 plasma.

Tratamento

1) diagnostico pré-natal no 2.° trimestre —
detivacdo pleuroamniética™ (prevencio
da hipoplasia pulmonar);

2) diagnéstico pré-natal no 3.° trimestre —
tratamento mais restritivo'™'*: vigilancia;

toracocentese fetal,

3) apds o nascimento — (ver organigrama)
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Quilotérax

(células > 1000/uL, linfécitos > 70%, triglicéridos > 1,1 mmol/l)

Dreno toracico

[ 1

Doente estavel com derrame de pequeno
volume e drenagem
escassa =>
alimenta¢do com formula com
triglicéridos de cadeia média (TCM) -
Portagen ®

Doente com derrame volumoso, drenagem
abundante e/ou clinicamente instavel =>

pausa alimentar e nutri¢do parentérica total
(NPT) I semana

SIM

Sem derrame

féormula com TCM 6 semanas

retira dreno toracico 48-72 horas apos
alimentag@o oral total

perfusdo semanal de lipideos:
Intralipid ® 20% (5 ml/kg) + Vitalipid ®
(vitaminas lipossol. - 7 ml/dose)
ritmo: 1,5 ml/kg/hora
vitamina K, EV, 2,5 mg/dose/semana

pausa alimentar ¢ NPT + 1 semana

sem derrame:
formula TCM 8 semanas

retira dreno toracico 48-72 horas
apos alimentag@o oral total

perfusdo semanal de lipideos e
vitaminas lipossoluveis

mantém derrame:

pausa alimentar e NPT
perfusdo endovenosa de somatostatina (3,5/7/10/12
pg/kg/hora) ou de octreétido (iniciar com 1 pg/kg/hora e
aumentar a dose se necessario até maximo 7 pg/kg/hora).
O octredtido pode ser administrado por via subcutanea
(dose diaria dividida Q6h)

se ndo melhora, reduzir o ritmo em 3 dias
se melhora, continuar perfusdo até se poder retirar o
dreno

sem derrame:
formula TCM 8 semanas

retira dreno toracico 48-72 horas apos
alimentacg@o oral total

perfusdo semanal de lipideos e
vitaminas lipossoliveis

mantém derrame apos 3 - 4 semanas:

cirurgia
(dependendo da situagao clinica do doente)

NPT 2 semanas ap0s cirurgia
férmula com TCM 8 semanas + perfusdo semanal de
lipideos e vitaminas lipossoliveis

Fig. 1 - Orientagéo do tratamento do quilotorax no recém-nascido
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A) o tratamento do quilotérax no recém-nas-

cido, independentemente da causa, ¢ ini-
cialmente conservadot”: suporte ventilatétio;
drenagem pleural (toracocentese / dreno);
reposicao de volemia; equilibrio metabdli-
co e nutricional; dieta com triglicerideos de
cadeia média; somatostatina / octredtido.
Alguns autores preconizam o uso de nutri-
¢ao parentérica total associada ao jejum, des-
de a fase inicial do tratamento'**. Outros
autores? | na tentativa de manter as condi-
¢Oes nutricionals sem aumentar, significati-
vamente, o fluxo de linfa, utilizam, desde o
infcio, dietas com gordura na forma de tri-
glicerideos de cadeia média, principalmente
nas formas leves de quilotérax.

No mercado nacional, a férmula Portagen®
(Mead Johnson) possui triglicerideos de ca-
deia média (6leo de coco fraccionado) e aci-
do linoleico em pequena quantidade (0,3 g/
/100K cal), sendo a férmula mais adequada
para o tratamento do quilotérax. No entan-
to, por nao se tratar de uma férmula adap-
tada para recém-nascido, deve ser utilizada
de modo a que, na sua constitui¢ao, o teor
proteico nao ultrapasse os 2,5 g / 100 ml.
A utilizacio de dieta com gordura na for-
ma de triglicerideos de cadeia média nio
cobre as necessidades em acidos gordos
essenciais e vitaminas lipossoluveis. Deve,
por isso, ser completada com uma perfu-
sao semanal de lipideos e vitaminas lipos-
soluveis, por exemplo, Intralipid® 20% (5
ml/kg) + Vitalipid® (7 ml/dose). Este es-
quema deve ser completado com vitami-
na K, 2,5 mg/dose/semana, que pode ser
ministrada por via endovenosa.

227 tém sido

A somatostatina e o octredtido
utilizados no quilotorax traumatico. No en-
tanto, alguns autores referem a sua utilizacao

com sucesso no quilotérax congénito, embo-
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raneste caso se deva esperar mais tempo para
a sua utilizagdo, pois alguns casos resolvem
espontaneamente em 6-8 semanas. As doses
de octredtido descritas na literatura variam
entre 7,2-120 mg/kg/dia (via endovenosa) e
10-70 mg/kg/dia (via subcutinea)®. As do-
ses de somatostatina desctitas variam entre
10-288 mg/kg/dia (perfusio endovenosa) *.
Terapéutica adjuvante™>*': Pressio de aspira-
¢ao 5 cmH,O; pode ser necessario corrigir
deficiéncias de imunoglobulinas, anti-
trombina III e fibrinogénio.

B) Tratamento cirargico e pleurodese —
quando o tratamento conservador nio re-
solve o quilotérax. A drenagem persistente
de grandes volumes (maior do que 100 ml
por dia, por um perfodo de cinco dias con-
secutivos) ou complicagdes metabolicas e/
/ou nutricionais graves, de dificil controlo,
levam, por vezes, a optar, mais precocemen-
te, pelo tratamento cirargico. Varias opgoes:

1. ligacao do ducto toracico — quando ha
lesdao do ducto; ex.: apos toracotomia;

2. derivagio pleuro-peritoneal — quando
a toracotomia e a pleurectomia estdo
contra-indicadas, sobretudo no recém-
-nascido pré-termo;

3. pleurodese: talco, OK-432, cola de fibri-
na, quinacrina, tetraciclina, iodopovidona

4. pleurectomia ou abrasio pleural: quan-
do os outros métodos falham.

Prognéstico

O tratamento conservador tem uma taxa de su-
cesso supetior a 80%* Trabalhos recentes refe-
rem 100% de bons resultados empregando tra-
tamento conservador ou conservador e
cirurgico®. A mortalidade perinatal do quiloto-
rax fetal excede os 50%, sendo o prognéstico
piot nos casos associados a hidrépsia fetal™.
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