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RELATO DE CASO

Broncopneumonias de repeticdo versus hérnia de Morgagni

Recurrent bronchopneumonia and Morgagni hernia

Mauricio V. Schotkis!, Helena Mocelin2, Ieda M. M. da Silva3, Ricardo B. Feijé*

Resumo

AhérniadeMorgagni constituiu-seemumdefeito diafragma-
ticoretro-esternalraro, apesar de que, quandonaodiagnosticado
precocemente, pode acarretar em complicagdes clinicas impor-
tantes e piorado progndstico. Este artigo apresentao caso deum
pacientede 11 meses deidade com sintomatologiarespiratdria
persistente e intimeras hospitalizagdes parainvestigacdo de bron-
copneumonias de repeticdo, tendo sido diagnosticada, de forma
tardia, a presenga de hérnia de Morgagni. Conclui-se sobre a
importancia do diagndstico precoce desta malformacgio, cujo
tratamento significabom progndstico e prevengao de complica-
¢desclinicas cronicas.

J. pediatr. (Rio J.). 1995; 71(1):45-48: broncopneumonia de
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Introducao

Conceito - as variedades de hérnias diafragmaticas po-
dem ser classificadas em dois grandes grupos: congénitas e
adquiridas!. Os trés tipos de defeitos sdo: Morgagni (antero-
lateral) com 2%, retro-esternal (2%) e Bochdalek (pdstero-
lateral) com 96%.2

A hérnia de Morgagni localiza-se atrds do osso esterno,
através de defeitos no diafragma e, talvez, secundariamente
a uma anomalia no desenvolvimento do segmento tero-
esternal do septum transversum. A malformagao ¢ oblitera-
da pelo pericardio; portanto, a maioria das hérnias estdo
localizadas 2 direita.3 Este tipo de defeito é raro e pouco
enfatizado, apresentando-se como uma alteragdo solitdria
ou como parte de um complexo maior, associado com
malformagdes téraco-abdominais.*
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Abstract

The Morgagni hernia occurs behind the sternum and is arare
diaphragmatic defect although the late diagnosis may result in
important clinic symptoms and poor prognosis. The authors present
a case report of a chid with 11 months and respiratory symptoms
with chronic pulmonary infections and several hospitalizations
without etiologic diagnosis. The conclusion was for the early
Morgagni hernia diagnosis and the prevention of chronic compli-
cations.

J.pediatr. (RioJ.). 1995; 71(1):45-48: recurrentbronchopneu-
monia, diaphragmatic hernia, Morgagni hernia.

Entre 5 e 30% das anomalias congénitas apresentam-se
apos o periodo neonatal, mas, apesar desta alta incidéncia, os
defeitos diafragmaticos ndo sdo freqiientemente reconheci-
dos.>® Infelizmente, pouco se sabe sobre a etiologia e
patologia desta séria, freqiientemente letal, anomalia anatd-
mica conhecida como hérnia diafragmatica.’

Incidéncia - segundo Lorimieri (1993), 5 a 25% das
hérnias diafragmaticas sdo diagnosticadas apds o periodo
neonatal, com idades que variam entre 1 més até a idade
adulta.8

A incidéncia varia de 1:2000 até 1:7000.%-19 Na experi-
&ncia de Rasheed, Coughlan & O'Donnell (1992), foi mais
presente no sexo masculino (57%) do que no feminino
(43%)1 1 sendo demonstradas evidéncias de heranga multi-
fatorial na maioria dos casos de hérnia diafragmética.!?

Torfs, Curry, Bateson & Honor (1992) encontraram
hérnia diafragmatica como defeito isolado em 54% dos
casos estudados, com mudltiplas anomalias, incluindo ausén-
cia de cromossomas em 36%, trissomia em 4% e outras
alteracdes cromossdmicas em 6%.2

Ha associagdo com multiplas anomalias no tubo neu-
ral®12, coluna vertebral® e cardiovasculares®!3:14 em cerca
de 30%, sendo tais malformacdes os fatores que mais
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contribuem para a mortalidade peri-natal®. Apenas 5,5% dos
pacientes com anomalias multiplas sobrevivem!. As ne-
crépsias em natimortos revelam anomalias associadas em
95% dos casos.

Diagnostico - a radiografia do térax pode apresentar um
tumor denso, geralmente no angulo cardiofrénico direito na
incidéncia pdstero-anterior e no mediastino anterior na
incidéncia lateral. O enema baritado pode delinear um c6lon
transverso tordcico. A ultrassonografia pré-natal é precisa
em 88 a 94%.3

O exame radioldgico do térax pode sugerir derrame
pleural, empiema ou cistos pulmonares, podendo ser indica-
da, inapropriadamente, drenagem tordcica.® Malone, Brai-
ch, Kiely & Spitz (1989) encontraram associacéo de infec-
¢éo pelo estrepto B-hemolitico do grupo B e hérnia diafrag-
matica de apresentacdo tardia que ja havia sido descrita
anteriormente em outros estudos, considerando que a com-
pressdo pulmonar pode predispor a crianca a esta infecgdo.©

Manifestagoes clinicas - é pequeno o grupo de criangas
que apresentam sintomas respiratérios na primeira infan-
cia.! Em muitos lactentes e criancas, os defeitos do diafrag-
ma anterior sdo assintomaticos! ’4, e a hérnia pode ser encon-
trada acidentalmente em uma radiografia. Por outro lado,
alguns pacientes podem manifestar sintomas de dor retro-
esternal, dispnéia e tosse. >4 Dispnéia, cianose e dextrocar-
dia configuram a triade classica presente em 50% dos
casos.”?

Os sintomas respiratérios podem simular infec¢io respi-
ratéria com presenca de febre e tosse, assim como a com-
pressdo pulmonar pode produzir disfungdo respiratéria e
obstrugdo gastro-intestinal.® Infeccdes pulmonares recor-
rentes e refluxo gastro-esofdgico sdo as complica¢des mais
comuns a longo prazo.!!

Progndstico / Tratamento - o tratamento é preferencial-
mente a cirurgia reparadora (herniorrafia), pela possibilida-
de de encerramento e estrangulacdo, e o progndstico depen-
de da severidade da malformagdo.* O resultado da cirurgia
¢ muito bom no pds-operatério imediato e também no
follow-up a longo prazo, principalmente na auséncia de
outras anomalias.!® Estd confirmado que a extensdo da
hipoplasia pulmonar ao nascimento, assim como a prontidao
da cirurgia reparadora e a eficiéncia da equipe de terapia
intensiva podem significar os maiores fatores no indice de
mortalidade.!? E registrada uma mortalidade média de 28%,
33%18.19 ¢ até 48%, sendo 27,6% em neonatos a termo €
33,6% em prematuros.l9

A viabilidade do paciente com hérnia diafragmatica
congénita depende da drea de superficie dos alvéolos no leito
arterial na época do nascimento. A hérnia determina uma
parada do crescimento brdnquico e observa-se um niimero
menor de ramifica¢des.20

Relato de Caso

J.E.S., masculino, branco, 11 meses de idade, foi enca-
minhado ao Hospital da Crianga Santo Antonio (H.C.S.A.)
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no dia 20/08/94 para investigacdo de broncopneumonias de
repeticdo; apresentava disfuncdo respiratéria e febre persis-
tente ha 30 dias. Iniciou com infec¢do respiratéria aos 7
meses de idade, sem resposta satisfatéria ap6s inimeros
esquemas terapéuticos. Esta foi a terceira hospitaliza¢do por
suspeita de infecg¢@o respiratdria.

A histdria obstétrica relata parto vaginal, a termo, pré-
natal sem intercorréncias. Peso ao nascer: 3200 g. Aleita-
mento materno até os 2 meses de idade, vacinagdo adequada
para a idade cronoldgica.

DNPM: sorriso social aos 2 meses, firmou a cabeca com
7 meses, ndo engatinha.

Antecedentes morbidos: diagnosticada Sindrome de
Down ao nascimento, sendo confirmado caridtipo47XY+21.

Antecedentes familiares: pais jovens, higidos, auséncia
de cosangiiinidade. Familia com perfil sécio-econémico de
classe média-baixa.

Exame fisico na admissdo revelou: estatura de 78 cm
(percentil 90-95), peso 9290 g (percentil 25-50), perimetro
cefélico 43,5 cm (percentil 25-50), facies mongoléide, epi-
canto, prega simiesca, hipoténico ao manuseio, edema pal-
pebral discreto. Tiragem sub-costal, BAN, térax com pectus
carinatum. Ausculta pulmonar com MV rude, roncos de
transmissdo e sibilos difusos Ausculta cardiaca: RR, 2T,
sem sopros. Abdomen com presenca de hepatomegalia e
hérnia umbilical.

Exames complementares: Hemograma = Htc: 33,3; Hb:
10,0; Leucécitos: 12.300, com 20% de formas jovens (bas-
toes). Rx de térax com focos de consolidagdo broncopneu-
monicos bilaterais (dorsais) e imagem retro-esternal suges-
tiva de pneumatoceles ou alga intestinal (figuras 1 e 2).

Figura 1
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O Rx de abddmen demonstrou moderada hepatomegalia
e colecdes aéreas intratordcicas na linha média, sendo indi-
cado clister opaco que revelou fluxo retrégado de contraste
baritado em situacdo anterior, caracteristico de hérnia dia-
fragmadtica do tipo Morgagni (figura 3).

Ecocardiograma: minima CIA secundaria restritiva (0,74
cm de didmtero), sem repercussdo hemodindmica e sem
sinais de hipertensdo pulmonar. ECG: sobrecarga de ventri-
culo direito.

Comentarios

Conforme estudos de Malone, Braich, Kiely & Spitz
(1989), apesar da alta incidéncia de defeitos diafragmaticos,
0 mesmos ndo sdo diagnosticados precocemente, facilitando
o desenvolvimento de complicacdes clinicas.®

Assim como neste caso relatado, o diagnéstico pdde
surgir através de uma adequada investigacdo etioldgica de
broncopneumonias recorrentes, embora em muitos outros
ocorra acidentalmente na interpretacdo de uma radiografia
tordcica.!

Na avaliacdo de criangas com histdria de broncopneu-
monias de repeticdo € de fundamental importancia o diag-
ndstico diferencial com hérnia diafragmatica, pois sua iden-
tificacdo tardia significa maior morbidade clinica, podendo
ocorrer disfungdo respiratéria cronica e hospitalizagdes
sucessivas. Entretanto, tal anomalia, quando precocemente
identificada e encaminhada a tratamento cirtrgico, configu-
ra-se em uma patologia de bom prognéstico.

Figura 2

Figura 3

O fato de os defeitos diafragmaticos ocorrerem freqiien-
temente em associagdo com outras anomalias cromossdmi-
cas evidencia a necessidade de um minucioso exame fisico
e laboratorial, assim como aconselhamento genético.12’14
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