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Doença de Ménétrier: relato de caso em menina
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Resumo

Objetivo: Relatar um caso de menina com doença de 
Ménétrier.

Descrição do caso: Menina de dez anos, admitida com histó-
ria de vômitos, diarréia, distensão e dor abdominal intermitentes 
há três dias. A suspeita foi apendicite e a paciente foi submetida 
à laparotomia, com achado de ascite e adenomegalia mesentérica. 
No pós-operatório, evoluiu com edema generalizado, ascite e 
derrame pleural. Os exames complementares e a evolução clínica 
demonstraram tratar-se de doença de Ménétrier.

Comentários: O quadro clínico e os exames solicitados 
(alfa-1-antitripsina fecal aumentada, mucosa gástrica tipo 
fúndica com moderado grau de hiperplasia do epitélio lu-
minal e foveolar e seriografia com hipertrofia do pregueado 
mucoso gástrico) confirmaram a doença de Ménétrier.

Palavras-chave: criança; gastrite hipertrófica; ascite; 
edema; hipoproteinemia.

Abstract

Objective: To report a case of Ménétrier’s disease in a girl.
Case description: A 10-year-old girl was admitted to 

the hospital with a 3-day history of vomiting, diarrhea, 
intermittent distension and abdominal pain. Appendicitis 
was suspected, and patient had a laparotomy which sho-
wed only ascites and mesenteric adenomegaly. Generalized 
edema, ascites and right pleural effusion evolved after the 
surgery. Menetrier’s disease was diagnosed by laboratorial 
exams and clinical evolution.

Comments: Clinical aspects and the increased fecal alpha-
1-antitrypsin associated to gastric mucosa of fundic type 
with moderate level of hyperplasia of lumina and foveola 
epithelium and serioscopy with hypertrophy of the plica of 
gastric mucosa confirmed Ménétrier’s disease. 

Key-words: child; gastritis, hypertrophic; ascites; edema; 
hypoproteinemia.
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Introdução

A doença de Ménétrier ou gastroenteropatia hipertrófica 
foi descrita em 1888 e caracteriza-se pela hipertrofia das 
pregas do fundo e corpo gástrico, além da hipersecreção 
da mucosa com conseqüente gastroenteropatia perdedora 
de proteína(1). Mais comum em adultos, é muito rara em 
crianças, com menos de 50 casos descritos, dos quais a maior 
parte é do gênero masculino. Nas crianças, seu início é súbi-
to, com duração média de cinco semanas e recuperação por 
vezes espontânea, o que favorece a raridade diagnóstica(2,3-6). 
A etiologia é desconhecida, mas, em alguns casos, parece 
relacionada à reação alérgica à proteína alimentar(7) ou à 
infecção por citomegalovírus(1,8,9),  havendo também relatos 
de casos associados à infecção por Helicobacter pylori(10), Myco-
plasma pneumoniae(11) e um caso descrito após a vacinação oral 
contra poliomielite(12).

A análise dos sintomas de 42 casos descritos na litera-
tura mostra a presença de edema hipoproteinemico devido 
à perda protéica pelo sistema digestório (88% dos casos), 
vômitos (78%), dor abdominal (45%), anorexia (40%), 
sangramento digestivo alto (12%), além de ascite(13). Em 
adultos, às vezes, há necessidade de ressecção parcial ou 
total do estômago(14), como forma de tratamento, e  em 
crianças é, em geral, benigna, com cura espontânea ou 
após uso de ranitidina(15).

Relato do caso

Menina de dez anos de idade, branca, natural e proce-
dente de Ji-Paraná, Rondônia, cujos antecedentes pessoais 
e familiares não revelavam nada digno de nota. Há 50 
dias, a paciente apresentou vômitos seguidos de diarréia, 
com duração de três dias, acompanhados de distensão e 
dor abdominal. Foi medicada com analgésico/antitérmico, 
sem melhora. Suspeitou-se de apendicite, sendo submeti-
da, em sua cidade, à laparotomia com achado de ascite e 
adenomegalia mesentérica, sem confirmação do diagnóstico 
prévio de apendicite. Evoluiu com edema generalizado e 
ascite, além de pequeno derrame pleural à direita, no qual 
foi feita a pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes, com 
resultado negativo. O exame sérico para proteínas totais e 
frações evidenciou acentuada hipoproteinemia. A paciente 
persistiu com edema e dor abdominal e foi submetida, ainda 
no serviço de origem, a uma endoscopia digestiva alta que 
revelou gastrite leve. A biópsia mostrou moderada pangas-
trite endoscópica erosiva plana, com teste da urease negati-

vo e mucosa gástrica tipo fúndica, com grau moderado de 
hiperplasia do epitélio luminal e foveolar. A lâmina própria 
evidenciava um discreto infiltrado linfomononuclear e raros 
plasmócitos, sem sinais de malignidade, compatível com 
gastrite superficial leve em mucosa de tipo fúndico, com 
moderada hiperplasia foveolar. Como a doença de Ménétrier 
às vezes não apresenta características específicas na biópsia, 
o diagnóstico só poderia ser confirmado pelas características 
clínica, além dos achados endoscópicos. A ultra-sonografia 
abdominal evidenciou quantidade moderada de líquido 
livre na cavidade e, no estômago, aumento da espessura da 
mucosa, além de edema de alças do delgado. O ecocardio-
grama mostrou-se normal.

Atendida no serviço universitário em São Paulo, estava 
em regular estado geral, descorada e referindo dor abdomi-
nal. Foram realizados os seguintes exames complementares: 
hemograma com anemia moderada (Hb 9,8g/dL) e demais 
itens sem alterações; glicemia e sódio séricos normais; 
potássio sérico de 3mEq/L; creatinina, colesterol total e 
uréia normais; proteínas totais e frações com hipoprotei-
nemia e hipoalbuminemia de 2,1g/dL; desidrogenase lática 
normal; proteína C reativa normal; teste de d-xilosemia 
normal; transaminases, bilirrubinas, fosfatase alcalina e 
amilase normais; sorologia para citomegalovírus IgG e IgM 
negativas; sorologia para hepatite A, B e C negativas, anti-
DNA não reagente; fator antinúcleo não reagente; níveis 
de complemento C

3
 e C

4
 normais; Coombs indireto não 

reagente; velocidade de hemossedimentação aumentada; 
proteinúria de 24 horas negativa; urina tipo 1 normal; 
pesquisa de gordura fecal negativa; alfa-1-antitripsina 
fecal aumentada. A seriografia evidenciou hipertrofia do 
pregueado mucoso gástrico.

Por se tratar de paciente com edema generalizado e ascite 
de longa evolução, com características etiológicas relacio-
nadas à hipoproteinemia, focou-se o sistema digestório 
como causa. Avaliando-se os resultados, concluiu-se tratar 
da doença de Ménétrier (alfa-1-antitripsina fecal aumen-
tada, mucosa gástrica tipo fúndica com grau moderado de 
hiperplasia do epitélio luminal e foveolar, e a seriografia 
com hipertrofia do pregueado mucoso gástrico)(14). Devido 
à presença de dor abdominal, introduziu-se ranitidina na 
dose de 150mg/dose, via oral a cada 12 horas(15), havendo 
melhora clínica após três dias. Depois de dez dias, a criança 
encontrava-se em franca recuperação ponderal devido à 
melhora do apetite, sem dor abdominal, com normalização 
do nível sérico de potássio e as proteínas totais e frações 
alcançaram seu nível inferior de referência.
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Comentários

Ao contrário do adulto, a doença de Ménétrier, na 
criança, tem evolução com remissão espontânea(14), o que 
pode explicar o fato de ser pouco diagnosticada. Quanto 
à melhora clínica com o uso da ranitidina, não existe base 
suficiente para estabelecer relação direta entre ambos. 

No que se refere à etiologia, também não foi possível 
determiná-la.

Esse caso, ocorrido em paciente do gênero feminino, é mais 
um dos poucos relatos de doença de Ménétrier, a qual deve fazer 
parte das hipóteses diagnósticas diante de edema generalizado 
e ascite de causa hipoproteinêmica, por perda pelo sistema 
digestório (enteropatias perdedoras de proteínas)(16).
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As Figuras 1 e 2 do artigo “Lupus eritematoso  discóide na infância”, publicado em junho de 2007, não correspondem à lesão 
aguda do lúpus  eritematoso como está indicado na 11ª linha do segundo parágrafo da  Revisão da literatura, na página 168, e sim 
a lesões discóides.”
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