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RESUMO

O quilotérax € uma complicagao possivel nas cirurgias que envolvem toracotomia. O
tratamento ¢ inicialmente conservador e inclui a drenagem toracica e a reposicao das
perdas nutricionais. O tratamento cirurgico € reservado para os casos que nao respon-
dem a medidas conservadoras. Os autores relatam um caso clinico de quilotérax trau-
matico, secundario a correc¢ao cirirgica de atrésia do es6fago, num recém-nascido
pré-termo, em que a utilizagdo de octredtido permitiu a resolucdo do derrame, sem
efeitos secundarios e evitando o recurso ao tratamento cirirgico.

SUMMARY

OCTREOTIDE FOR CONSERVATIVE MANAGEMENT
of Postoperative Chylothorax in the Neonate
Chylothorax is a possible complication after thoracotomy. Treatment is initially
conservative and includes drainage and correction of nutritional losses. Surgical
treatment is reserved for cases not responsive to medical measures. The authors report
on the clinical case of a premature neonate with a traumatic chylothorax secondary to
esophageal atresia surgical correction. The use of octreotide allowed the resolution of
the effusion without adverse effects and avoided the surgical treatment.
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INTRODUCAO

O tratamento do quilotérax que surge como com-
plicacdo de cirurgia toracica ¢ essencialmente conserva-
dor e inclui a drenagem continua e a pausa alimentar ou
utilizacdo de dieta com 4cidos gordos de cadeia média.
Mais recentemente, o uso do octreotido, entre estas medi-
das, parece estar relacionado com um maior indice de re-
solucdo evitando, em muitos casos, o0 recurso ao trata-
mento cirargico e diminuindo o tempo de internamento.

No recém-nascido a experiéncia com octredtido €
escassa e tem sido utilizado essencialmente no quilotérax
refractario a medidas conservadoras.

Os autores apresentam o caso clinico de um recém-
nascido com quilotérax pos-cirurgico, volumoso, resistente
a drenagem continua e pausa alimentar, em que a utiliza-
¢do de octredtido por via endovenosa foi indcua e permi-
tiu a resolucao do derrame.

CASO CLINICO

Recém-nascido pré-termo, sexo masculino, admitido
apds o nascimento por atrésia do es6fago com fistula
traqueo-esofagica.

Primeiro filho de casal jovem, saudavel, ndo consangui-
neo. A gestagdo foi vigiada, com o diagnostico pré-natal
de atrésia do esofago as 34 semanas, avaliagdo morfologica
fetal sem outras anomalias congénitas e cariotipo 46,XY.
O parto foi eutdcico, as 35 semanas de gestagdo. O recém-
nascido apresentou um indice de Apgar 8/ 8 (1° ¢ 5° minu-
tos, respectivamente) ¢ biometria adequada: peso 1646 g
(P10); comprimento 42 cm (P10); perimetro cefalico 31 cm
(P10).

Efectuou correc¢do cirtirgica no primeiro dia de vida:
toracotomia extrapleural com constru¢ido de esofago-
esofagostomia intra-toracica e laqueacao de fistula tra-
queo-esofagica.

No terceiro dia pos-operatorio foi diagnosticado um
derrame pleural a direita, de médio volume, tendo sido
colocado um dreno toracico. O liquido pleural apresenta-
va aspecto amarelo citrino e o estudo analitico mostrou

triglicerideos 120 mg/ dl, contagem de células 3830/ mm?
com 89% de linfocitos, o que confirmou o diagnostico de
quilotérax.

O doente manteve-se em pausa alimentar, com alimen-
tagdo parentérica total e com drenagem pleural continua.
Até ao dia 13 de vida apresentou uma drenagem pleural
pouco significativa (inferior a 20 ml/ dia), a partir do qual a
drenagem pleural tornou-se importante (superior a 100 ml/
dia) atingindo um maximo de 185 ml no dia 16. Iniciou
perfusdo endovenosa de octredtido no dia 16 de vida, que
manteve durante 24 dias. O esquema posoldgico utilizado
iniciou-se com 1 mcg/kg/hora, com aumentos didrios de 1
mcg/kg/hora, até uma dose maxima de 7 mcg/kg/hora. A
relacdo entre o volume da drenagem toracica ¢ a dose de
octredtido utilizada encontra-se representada na tabela.
Foi verificada uma redugio imediata do volume do derra-
me e a resolugdo do quilotérax ocorreu no dia 27 de vida,
tendo sido retirado o dreno toracico aos 30 dias de vida.
Foi feita uma diminuigao gradual diaria da dose, de 1 mcg/
kg/hora. Ndo foram documentados efeitos secundarios
associados a utilizagdo de octredtido.

A drenagem significativa obrigou a reposicao volémica,
pelo que o doente se manteve sempre hemodinamicamente
estavel. A excepcio de ligeira hipoalbuminemia, corrigida
com perfusdo de albumina a 20%, ndo se verificaram signi-
ficativas altera¢des nomeadamente electroliticas e acido
base. Necessitou de apoio ventilatorio até dia 18 de vida.

O doente iniciou alimentagao entérica no dia 28 de vida,
com formula especial semi-elementar (Alfaré ® — Nestl¢)
diluido a 7,5%, com tolerancia para concentracdes e volu-
mes crescentes, tendo atingido a totalidade de alimenta-
¢do entérica no dia 36 de vida. Teve alta no dia 42 de vida,
com peso 1990 g (p <5), clinicamente bem.

DISCUSSAO

Define-se como quilotérax a acumulag@o de linfa na
cavidade pleural. Esta entidade clinica foi reconhecida ha
cerca de um século e descrita pela primeira vez por Pisek,
em 1917. A acumulacio de linfa na cavidade pleural é cau-
sada, geralmente, pelo extravasamento a partir do canal

Quadro — Relagdo entre o volume de drenagem tordcica e dose de octredtido.

Dia de Vida 16 17 18 19

21 22 23 24 25 26 27 28

Volume de drenagem

toracica (ml/ dia) 185 180 170 &4

Octreétidomeg/kg/h 1 1 2 3

35 40 44 33 25 12 O 0
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toracico ou de suas ramificagdes. Bessone et al distingui-
ram trés formas de quilotérax:

1° Congénito;

2° Traumatico;

3°Nao traumatico.

O quilotérax traumatico ¢ na maioria das vezes
iatrogénico, surgindo como complicacdo de toracotomia
(como na ligagao de canal arterial, correcgdo de coarctagdo
da aorta, hérnia diafragmatica congénita ou atrésia do
esofago), ou apds angiografia. Um traumatismo com rup-
tura do canal toracico resulta, provavelmente, no desen-
volvimento de fistulas entre este e o espago pleural.

O quilotdrax traumatico surge, geralmente, entre os sete
e os 14 dias apoés cirurgia ou introdugdo de dreno ou
catéter, geralmente no lado abordado. Nas toracotomias
realizadas por esternotomia, pode ser bilateral.

O tratamento do quilotérax no recém-nascido, inde-
pendente da causa, ¢ inicialmente conservador. O trata-
mento cirurgico ¢ reservado para os casos que nao res-
pondem a medidas conservadoras ou que apresentam com-
plicagdes durante a sua aplicacao.

O tratamento conservador consiste, basicamente, na
drenagem do derrame quiloso para expansao do pulméo e
reposi¢do das perdas nutricionais. O apoio ventilatorio
torna-se, frequentemente, necessario. Actualmente, a mai-
oria dos autores recomenda a drenagem pleural continua,
desde o inicio do tratamento. A drenagem continua man-
tém o pulmao expandido e permite uma aposic¢ao pleural
mais eficaz, condi¢des importantes para o encerramento
da fistula. Alguns autores preconizam o uso de nutricao
parentérica total associada ao jejum, desde a fase inicial
do tratamento, partindo do principio que qualquer
ingestdo aumenta a produgdo de linfa e dificulta a resolu-
¢do do quilotorax e também porque a resposta desejavel
ao uso de dietas com triglicerideos de cadeia média nao
tem sido observada de modo consistente. Outros autores
utilizam, desde o inicio, dietas com gordura na forma de
triglicerideos de cadeia média, principalmente nas formas
leves de quilotorax, na tentativa de manter as condi¢des
nutricionais sem aumentar o fluxo de linfa.

Neste caso ndo nos foi possivel a utilizagdo de formula
com gordura na forma de triglicerideos de cadeia média
(Portagen® — Mead Johnson) por ter sido retirada do mer-
cado, pelo que optamos por uma féormula semi-elementar
diluida.

Por vezes, a perda diaria de linfa é superior ao volume
circulante, levando a hipovolémia, hiponatrémia, desnu-
tricdo, perda de proteinas da coagulagao e linfopenia com
alteracdo do estado imunoldgico e acidose metabolica.

Mais recentemente e em casos que nao resolveram
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com drenagem continua e pausa alimentar, tem sido des-
crita a utiliza¢do, com éxito, de somatostatina ou do seu
analogo octredtido! . Estas substancias diminuem a pro-
ducdo de linfa intestinal, permitindo a resolu¢do, em mui-
tos casos, do quilotorax. Tém sido utilizadas preferencial-
mente no quilotoérax traumatico, embora tenham, também,
sido utilizadas, com éxito, em casos de quilotorax congé-
nito e espontaneo® 9. J4 foi, também, descrita a sua utili-
zacdo, com €xito, no recém-nascido pré-termo. A utilizag@o
destas substancias permite reduzir o recurso ao tratamen-
to cirirgico, bem como o tempo de hospitalizacdo e um
inicio mais precoce de nutri¢do entérica. Leelahanon et
alll utilizaram, com sucesso, o octredtido como tratamen-
to de primeira linha, sem modifica¢@o da dieta, num recém-
nascido com quilotorax traumatico.

O octreétido ¢ um analogo da hormona somatostatina,
com maior duracdo de ac¢do (6 a 12 horas) que suprime a
libertacao de insulina pelo pancreas e inibe a libertacdo de
serotonina, glucagon e hormona de crescimento. Reduz o
fluxo sanguineo no territorio esplancnico e as secregdes
gastrintestinais hormonal e exdcrina. Tem sido utilizado
no tratamento de hipoglicemia hiperinsulinémica persis-
tente associada a nesidioblastose, mas também na diarreia
hipersecretora da crianga. Pode ser administrado em
perfusdo endovenosa ou por via subcutanea.

As doses de octreotido descritas na literatura variam
entre 7-120 mcg/kg/dia (via endovenosa) e 10-70 mcg/kg/
dia (via subcutanea).

No quilotérax o tratamento conservador tem uma taxa
de sucesso superior a 80% na maioria das séries (66% a
100%).

CONCLUSAO

A nossa primeira experiéncia com a utilizagao de
octreotido no tratamento de um recém-nascido com quilotorax
traumatico, volumoso e resistente a medidas conservado-
ras foi positiva. Embora nos seja impossivel determinar até
que ponto o quilotorax resolveria se ndo tivesse sido utili-
zado o octreodtido, a sua ac¢do pareceu-nos segura, com
efeito imediato, eficaz e dose-dependente.
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