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RESUMO
0 Quilotérax caracteriza-se pela acumulacdo de linfa no espaco pleural. Dado o elevado risco de des-
nutricdo, associado as complicagdes hemodindmicas e metabdlicas do Quilotérax, a terapia nutricional
deve ser iniciada o mais precocemente possivel. Entre as intervencdes nutricionais contempladas
no tratamento estdo a nutricdo oral convencional com restricdo lipidica ou a instituicdo de nutricdo
artificial.

Independentemente do tipo de suporte nutricional, € da maior importancia a avaliacdo regular do
estado nutricional, através da monitorizacdo de parametros antropométricos e doseamentos analiti-

cos, de forma a prevenir deficiéncias.

Face a inexisténcia de recomendacOes para o tratamento nutricional no Quilotérax, este deve ser
instituido de acordo com as caracteristicas individuais e clinicas do doente.
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ABSTRACT

Chylothorax is an accumulation of lymphin the pleural space. Given the high risk of undernutrition, correlated to the hemody-

namic and metabolic complications of Chylothorax, the nutritional therapy should be started as soon as possible. Among the

possible nutritional interventions are a low fat oral diet or the institution of artificial nutrition

Regardless the type of nutritional support, is essential a regular monitoring of the nutritional status, through the patient’s

anthropometric parameters and analytical analysis for screening and prevention of deficiencies.

Considering that there are no evidence-based guidelines for the nutritional management of chylothorax, the best therapeutic

option should be implemented in accordance with patient's individual and clinical characteristics

KEYWORDS: Chylothorax, Management, Nutritional therapy

INTRODUCAO

0 termo Quilotdrax (QT) designa a acumulacdo de
linfa, também definida por quilo, no espaco pleural,
de modo espontaneo ou causado pela invasdo do
mesmo. O quilo, inodoro e de aspecto geralmente
leitoso, tem origem no sistema linfatico gastroin-
testinal, mais propriamente no intestino delgado.
Nesta patologia, devido a obstrucdo do ducto tora-
cico (DT), o quilo passa deste para a cavidade pleu-
ral, dificultando assim o seu escoamento (1,2,3).
Relativamente a composicdo bioquimica do quilo,
este é composto essencialmente por proteinas
(20-60 g/L), lipidos (0,4-6 g/dL) e linfocitos (400-
7000/pL) (4). Em relacdo a fraccdo lipidica, a sua
composicdo baseia-se essencialmente por cidos
gordos, fosfolipidos, quilomicrons e uma quantidade
elevada de triglicerideos (superior as concentracées
sanguineas) e baixa de colesterol. O quilo é ainda
constituido por vitaminas lipossollveis e electré-
litos, estando estes Ultimos presentes em quanti-
dades semelhantes as encontradas no soro (2,5-8).
\/arias etiologias sdo descritas na literatura para
o desenvolvimento de QT, sendo a causa mais fre-
quente ade origem ndo traumatica, nomeadamente
o linfoma ndo Hodgkin (1, S-11).

A maioria dos sintomas do QT sdo insidiosos, sen-
do os mais frequentes: taquipneia, taquicardia,
hipotensdo e choque, causados pela acumulacdo
de quilo (12). A severidade do QT esta relacionada
quer com a taxa de acumulacdo de quilo, quer com
0 tamanho da efusdo pleural (13).

As hipoteses de tratamento do QT incluem o trata-
mento conservador (drenagem pleural, pleurodese
e a terapéutica farmacoldgica), no qual a interven-

cdo nutricional assume grande relevancia. Caso o
tratamento conservador se revele insuficiente ou
ineficaz, recorre-se entdo, ao tratamento cirdrgico
para ligacdo do DT (13-16).

E importante salientar que nenhuma possibilidade
terapéutica esta teoricamente definida como gold
standard, sendo fundamental considerar o estado
clinico do doente (5).

Fisiologia

0 DT é parte integrante do sistema linfatico, que
apresenta como principais funcdes a absorcdo do Ii-
quido intersticial em excesso e 0 seu retorno a corren-
te sanguinea, o transporte de triglicerideos de cadeia
longa (TCL) e a participacdo naresposta imune, face
a sua constituicdo em neutrofilos e linfécitos (5). Os
lipidos ingeridos sdo transportados pelo sistema lin-
fatico constituindo o quilo, sendo o seu transporte
assegurado pelo DT. O débito didrio médio de quilo é
de cerca de 1,5-4,0 L (6), sendo consideravelmente
influenciado pela alimentacao. Nas situaces de je-
jum e pos prandial o fluxo é de 14 mL/h e 100 mL/h,
respectivamente (5).

Aingestdo de lipidos, principalmente sob a forma de
TCL, e aingestdo de dgua aumentam o fluxo de quilo.
Os TCL sdo absorvidos através de um processo com-
plexo, que utiliza o sistema linfatico, razdo pela qual
contribuem para o aumento do débito quiloso. Apds
a sua ingestdo, ao nivel da porcdo proximal do in-
testino delgado, os TCL sdo emulsificados por accao
dos acidos biliares, constituindo micelas, sendo que
estas oferecem uma significativa drea de superficie,
facilitando a actuacdo das enzimas pancreaticas que
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os degradam. Dessa reaccdo resultam triglicerideos
de cadeira média (TCM) e acidos gordos livres, que
sdo transportados para a mucosa intestinal para ab-
sorcdo. Posteriormente sao novamente sintetizados
em triglicerideos pela combinacdo com &cidos gordos
e glicerol. Os quilomicrons resultam da agregacao de
triglicerideos, colesterol, fosfolipidos e proteinas e
sdo transportados pelo sistema linfatico para a cor-
rente sanguinea (5,14).

Em estados de jejum, o quilo apresenta uma tona-
lidade clara, justificada pela baixa concentracdo de
lipidos. Pelo contrério, em estado pds prandial, prin-
cipalmente ap6s uma refeicdo hiperlipidica, assume
uma tonalidade leitosa, ja acima descrita. Estima-se
que pelo menos 60% dos lipidos ingeridos diariamen-
te sejam transportados pelo sistema linfatico (6).

A ingestdo de glicidos e de proteinas revela ter um
efeito reduzido na producdo de quilo (7).

0 fluxo de quilo é também controlado, por forcas ex-
trinsecas ao sistema linfatico, sendo a sua drenagem
significativamente maior durante a inspiracdo (7); €
igualmente influenciado pela dopamina, serotonina,
acetilcolina e norepinefrina, que aumentam a con-
traccdo do DT (5).

Etiologia

A etiologia do QT pode ser dividida em traumdtica e
ndo traumatica (1,8-10).

A ruptura traumatica do DT, principal causa de QT e
que corresponde a 25% dos casos, pode subdividir-se
em causas iatrogénicas e ndo iatrogénicas. A ocor-
réncia de QT por causas iatrogénicas é consequéncia
de procedimentos toracicos invasivos, de interven-
cBes cirdrgicas ou secundaria a trombose da veia
subclavia esquerda. Descrita como uma ocorréncia
incomum, a frequéncia de QT apds cirurgias cardio-
tordcicas situa-se entre 0s 0,2-1,0 % (9).

As causas ndo iatrogénicas sdo raras dada a locali-
zacdo do DT (9, 15).

Relativamente as causas ndo traumaticas, estas in-
cluem patologias como sarcoidose, amiloidose, linfan-
gioleiomiomatose, trombose da veia cava superior,
tumores benignos, bem como complicacBes de ra-
dioterapia e anomalias congénitas do DT. De entre as
Causas ndo traumaticas, destacam-se as causas ma-
lignas nomeadamente o linfoma ndo Hodgkin (1,10).

Diagnéstico

0 diagnostico de QT ndo é facilmente definido, uma
vez que este se apresenta frequentemente como as-
sintomatico e insidioso, sendo mais facilmente diag-
nosticado em situac@es cirdrgicas. Varios métodos
podem ser utilizados para o diagnéstico de QT, Este
pode basear-se na aparéncia macroscopica do fluido
leitoso, e para confirmacdo de diagnostico recorre-se
a avaliacdo analitica do liquido pleural, considerando-
-se sugestivo de QT doseamentos de triglicerideos
superiores a 100 mg/dL, quilomicrons superiores a
4% e linfocitos superiores a 50% (8). A presenca de
triglicerideos entre 50 mg/dL e 100 mg/dL ndo é tdo
representativo da presenca de QT, sendo necessario
o doseamento de lipoproteinas (7,15).

Importancia da Intervencdo Nutricional no
Tratamento do QT

0 QT estd associado a varias complicacOes como a
desnutricdo energético-proteica e o comprometi-

mento do estado imunolégico, com a possibilidade
de desenvolvimento de hipovolemia, deplecdo dos
electrolitos, hipoalbuminémia, linfopenia e infeccdo.
Em casos graves, podem associar-se hiponatrémia,
hipocaliémia e aparecimento de acidose metabdlica
(4816).

Além disso, a drenagem continua de quilo, apesar de
atenuar as complicaces respiratérias causadas por
este quadro clinico, provoca deplecdo das reservas
proteicas, gue contribuem para o comprometimento
imunoldgico devido ao decréscimo dos linfdcitos T e
daimunidade celular. Contribui ainda, para o decrésci-
mo de lipidos e de vitaminas lipossollveis (vitaminas
A, D, EeK)(816).

Aintervencdo nutricional no QT tem como objectivos:
promover a diminuicdo da producdo de quilo e, conse-
quentemente, do débito quiloso, diminuir o compro-
metimento imunolégico e nutricional, uma vez que a
drenagem continua esta frequentemente associada a
perda ponderal e deterioracdo do estado nutricional,
e restabelecer flufdos e electrdlitos. Adicionalmente
tem como finalidade compensar as perdas de nutrien-
tes, promovendo um balanco azotado positivo pela
via mais apropriada, tendo em consideracado o estado
do doente, salientando-se a necessidade de monito-
rizacdo regular com o intuito de manter um estado
nutricional adequado (8,17).

0O tratamento conservador, amplamente utilizado no
caso do QT, baseia-se na aplicacdo de medidas como
aintervencdo nutricional, com o objectivo de permitir
a diminuicdo do fluxo de quilo e, consequentemente,
permitir o fecho da fistula (4). Existe alguma contro-
vérsia relativamente ao tipo de suporte nutricional a
utilizar para o tratamento de QT.

Entre as multiplas intervencdes nutricionais contem-
pladas no tratamento conservador estdo a nutricao
oral convencional com restricdo lipidica ou a institui-
cdo de nutricdo artificial.

0O repouso do trato gastrointestinal ou a modifica-
cdo da dieta contribuem para a diminuicdo de quilo,
principalmente a alteracdo do contetdo lipidico, pelo
efeito referido no fluxo de quilo. Cerca de 95% dos
lipidos ingeridos diariamente sdo compostos por TCL,
que entram na corrente sanguinea por meio do quilo;
em contrapartida, os TCM ndo necessitam de utilizar
o sistema linfatico, uma vez que sdo directamente
absorvidos pelo sistema porta, e ndo estimulam a
formacdo de secrecBes gastricas, auxiliando na dre-
nagem e, concomitantemente, na resolucdo do QT
(816,18).

Assim sendo, a alimentacdo oral convencional baseia-
-se nainstituicdo de uma dieta hipolipidica (isenta ou
com baixo teor de lipidos), sendo os lipidos fornecidos
essencialmente sob a forma de TCM.

A dieta hipolipidica oral constitui a opcdo mais van-
tajosa para os doentes sem desnutricdo e sem com-
prometimento da ingestdo alimentar. Considerando
que a fraccdo lipidica de uma dieta constitui uma fon-
te energética relevante, a instituicdo de uma dieta
hipolipidica pressup&e a necessidade de aumentar
o ndmero e aporte energético das refeices, em si-
multdneo com a restricdo de alimentos com eleva-
do teor de lipidos para atingir as necessidades do
doente. Apesar das limitacdes no aporte lipidico, en-
tre os alimentos permitidos encontram-se a maioria
dos hortofruticolas, com excepcdo de abacate, coco
e azeitonas. Os cereais e seus derivados com baixo
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teor lipidico bem como de sumos ou néctares de fru-
ta, cha, café e gelatinas sdo também exemplos de
alimentos permitidos (13).

Ndo foram encontrados dados que revelem a quanti-
dade maxima de lipidos tolerada, pelo que os doentes
devem ser informados da forma como devem limitar
a ingestdo lipidica, ndo comprometendo o aporte
proteico, energético e, fundamentalmente, de aci-
dos gordos essenciais (AGE) e outros oligoelemen-
tos. O fornecimento de TCM deve ser progressivo
e controlado (20-60 g de TCM/dia sdo geralmente
bem tolerados), ja que em doses elevadas estdo fre-
guentemente associados a sintomatologia gastroin-
testinal como dor, distensdo abdominal, nduseas e
diarreias (13).

Os doentes que fazem uma dieta hipolipidica exigem
uma constante monitorizacdo, e possivel suplemen-
tacdo em AGE e vitaminas lipossollveis, podendo ser
Necessario 0 recurso a suplementos multivitaminicos
ou minerais de forma a garantir o aporte das neces-
sidades nutricionais (13).

Contudo, estd descrita uma boa taxa de sucesso na
utilizacdo de dieta com TCM, justificada pela redu-
cdo da drenagem linfatica e, consequentemente, no
fecho do DT (19). Naimpossibilidade de alimentacdo
per os, a nutricdo artificial deve constituir uma alter-
nativa, quer seja nutricdo entérica (NE) com elevada
percentagem de TCM (70-85%) ou nutricdo paren-
térica (NP) (8,12,20).

A NE estd indicada em situacGes de risco nutricional,
intolerancia ou comprometimento da ingestdo alimen-
tar, se o débito quiloso for inferior a 1000 mL/dia, ou
estiver a diminuir consideravelmente, e na auséncia de
comprometimento do trato gastrointestinal (4,13,16).
Podem ser utilizadas férmulas com baixo teor de i-
pidos, sendo que estas exigem suplementacdo vita-
minica e proteica, caso sejam utilizadas como fonte
alimentar Unica ou por um perfodo de tempo prolon-
gado. Um outro aspecto a considerar na utilizacdo de
férmulas isentas de lipidos, € o risco de deficiéncia de
AGE, que devem constituir entre 2-4% das necessi-
dades energéticas totais didrias. Deve-se considerar a
possibilidade de aumentar o consumo de 4cido linoleico
(presente em 6leos vegetais como soja e girassol) e
4cido linolénico (presente em peixes gordos como sal-
mado e sardinha) de forma a suprir as necessidades em
AGE. Em caso de intolerancia aos 6leos vegetais, deve
ponderar-se a administracdo de emulsdes lipidicas por
via intravenosa (16). Nas situacdes em que sdo utili-
zados suplementos com TCM ou férmulas com baixo
teor de lipidos, constituidas maioritariamente por TCM
e por uma baixa percentagem de TCL, estas recomen-
dacOes sdo igualmente aplicaveis, j3 que os TCM ndo
incorporam AGE (13,16).

Os custos e riscos associados a NE sdo menores com-
parativamente a NP, contudo, esta tem sido muito utili-
zadano tratamento de QT (8,1 3). Estdo descritas taxas
de sucesso na utilizacdo de NE em 50-70% dos casos
(4). De acordo com aliteratura, em caso de comprome-
timento do trato gastrointestinal, nas situacdes em
que amodificacdo da dieta se revelou insuficiente e na
presenca de débitos quilosos superiores a 1000 mL/
dia, a NP é recomenddvel, Emulsdes lipidicas intraveno-
sas podem ser fornecidas, sem consequente aumento
de quilo, ja que entram directamente para a corrente
sanguinea, com a vantagem de serem fontes de AGE
e contribuirem para o aporte energético diario (21).
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A instituicdo de NP total permite o cumprimento
das necessidades nutricionais do doente, possibilita
0 repouso do trato gastrointestinal e, consequente-
mente, um decréscimo do fluxo quiloso (21). As taxas
de sucessos na sua utilizacdo estdo compreendidas
entre 0s 60-100% (4).

Apesar dos riscos associados, alguns estudos apon-
tam-na como a alternativa de eleicdo apos o diagnds-
tico, uma vez que evita um agravamento do estado
nutricional e possibilita uma melhor recuperacdo do
mesmo (8,21).No entanto, alguns autores defendem
que o seu uso deve ser limitado a idade pediatrica,
doentes que ndo toleram alimentacdo oral, situaces
de elevado fluxo e nas situacbes em que a NE se mos-
tra insuficiente na diminuicdo do fluxo de quilo (21).
A utilizacdo de nutricdo mista (NE+NP) tem também
sido referida no tratamento de QT. Esta permite man-
ter o trofismo intestinal e o cumprimento das neces-
sidades energéticas e nutricionais (21).

Alguns estudos demonstram incertezas relativamen-
te a duracdo e tipo de tratamento conservador. Con-
tudo, este ndo deve prolongar-se por mais de duas
semanas se ndo houver diminuicdo significativa da
drenagem quilosa (21). A eficacia da terapia nutricio-
nal pode ser avaliada, entre outros parametros, pela
diminuicdo da drenagem externa ou pela diminuicdo
do fluxo de quilo (13).

Como coadjuvante ao tratamento conservador do QT,
recentemente tem sido utilizado o Octredtido, um
analogo da somatostatina que auxilia na drenagem
de quilo (13). Este farmaco é um potente inibidor da
hormona de crescimento, do glucagon e da insulina.
Deste modo, a sua accdo passa por suprimir as hor-
monas gastrointestinais, nomeadamente a gastrina,
motilina, secretina e o polipéptido pancredtico, além
de permitir a diminuicdo do fluxo sanguineo esplénico
(13,22). A adicdo de Octredtido ao tratamento do QT
é frequentemente utilizada no QT secundario a cirur-
gia, e em caso de ineficacia dos restantes parametros
do tratamento conservador (16,22,23).

Na maioria dos casos, este tratamento, com duracao
de uma ou duas semanas, mostra-se eficaz para a
diminuicdo do fluxo linfatico (até cerca de 50-100
ml/dia) e, consequente remacdo do tubo de drena-
gem (16). Apesar das vantagens referidas e de se
desconhecerem efeitos secundarios, a utilizacdo e
eficacia deste farmaco em adultos ndo foi ainda to-
talmente esclarecida. Os estudos que corroboram a
sua utilizacdo apresentam baixo tamanho amostral,
estando a sua prescricao mais sustentada em idade
pediatrica. Aponta-se assim a necessidade de realiza-
cdo de estudos que suportem a eficacia e seguranca
na utilizacdo deste farmaco, nomeadamente ensaios
clinicos controlados e randomizados (16,22).

Em suma, o tratamento conservador isoladamente
¢ capaz de conduzir ao encerramento da fistula em
cerca de 80% dos casos, contudo quando este se re-
velaineficaz na melhoria do quadro clinico do doente,
a cirurgia deve ser considerada, principalmente nas
situacBes de grande débito quiloso (8,14,24).

Se a drenagem persistir por mais de duas a trés se-
manas, se o fluxo for superior a 1,5 L/dia ou na pre-
senca de complicacdes nutricionais, metabdlicas ou
infecciosas é recomendavel que se proceda a cirurgia
para correccao do DT, sendo as taxas de sucesso re-
portadas, na ordem dos 80% (24).

ANALISE CRITICA

Aintervencdo nutricional tem um papel fundamental
no tratamento do QT, justificado pela grave deplecao
do estado nutricional causada pelas elevadas perdas
de quilo nesta condicdo fisiopatoldgica. Contudo ndo
existe na literatura nenhuma opcdo terapéutica pa-
dronizada para esta patologia.

Assim sendo, na seleccdo do tipo de intervencado nu-
tricional é fundamental proceder a avaliacdo do esta-
do nutricional, das necessidades nutricionais, assim
como atentar a etiologia e gravidade do QT. Existem
varias hipdteses de tratamento, desde alteracdes na
composicdo da dieta, utilizacdo de nutricdo artificial,
instituicdo de terapéutica farmacoldgica ou cirurgia,
devendo a opcdo terapéutica ser decidida face ao
estado clinico do doente.

CONCLUSOES

Face a inexisténcia de recomendacdes e de uma
opcdo terapéutica concreta para o tratamento do
QT, cabe aos profissionais de salide implementar a
melhor opcdo terapéutica de acordo com as carac-
teristicas individuais e clinicas do doente.

Na abordagem nutricional, é de extrema relevancia
a avaliacdo e monitorizacdo do estado nutricional,
incluindo o doseamento de proteinas totais, AGE, vi-
taminas lipossollveis e electrélitos para prevencdo
de deficiéncias.
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