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ANEMIA HEMOLÍTICA APÓS CIRURGIA REPARADORA DA
INSUFICIÊNCIA VALVAR MITRAL EM CRIANÇAS

FRANCISCO FERNANDES MOREIRA NETO, PAULO ROBERTO BARBOSA ÉVORA, PAULO JOSÉ
DE FREITAS RIBEIRO, RICARDO NILSSON SGARBIERI, JOSÉ NORBERTO AYRES DE FREITAS

Ribeirão Preto, SP

A descrição da anemia hemolíca em cirurgias
reparadoras da valva mitral é pouco relatada na lite-
ratura. No presente trabalho apresenta-se esta com-
plicação sob o ponto de vista de critérios diagnósti-
cos e aspectos clínico-cirúrgicos, associada à
cerclagem do anel posterior da valva mitral com au-
xílio de tiras de teflon. Este fato ocorreu em duas cri-
anças sendo uma delas tratada, clinicamente, com
ácido fólico e suprimentos de ferro. A outra criança
necessitou de nova cirurgia para a substituição da
tira de teflon por outra de pericárdio bovino e ampli-
ação do folheto posterior da valva mitral.

HEMOLYTIC ANEMIA FOLLOWING
MITRAL VALVE INSUFFICIENCY REPAIR

IN CHILDREN.

The description of hemolytic anemia after
mitral valve repair has been infrequent. The present
paper presents this complication, discussing its
diagnosis and surgical aspects, such as the
association with the use of teflon felt for posterior
annuloplasty. This complication happened in two
child ren at our institution, one treated medically
with suplementation of folic acid and ferrous sulfate
and another requiring surgery for replacement of the
teflon felt using a piece of heterologous pericardium
for a new annuloplasty and leaflet advancement.
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A descrição da anemia hemolítica associada a
prótese intracardíaca data de 19541. Sucederam-se
descrições associadas à presença de prótese valvar,
podendo-se afirmar que se trata de uma entidade
bem definida, principalmente associada ao escape
paravalvar1-6. Já a sua descrição em cirurgias repa-
radoras da valva mitral é raramente mencionada na
literatura7,8.

As modernas técnicas desenvolvidas para as
correções plásticas dos defeitos da valva mitral têm
evitado, freqüentemente, sua substituição por
prótese. Dentre estas, a cerclagem posterior do anel
mitral tem-se mostrado bastante eficiente nos casos
de insuficiência por dilatação valvar9,10. Apresenta-
mos dois casos de anemia hemolítica associada a
este tipo de técnica, na qual se utilizou tira de teflon
para a realização da anuloplastia. Este fato ocorreu
em duas crianças, e motivou que a cerclagem poste-
rior do anel valvar mitral passasse a ser feita com
tiras de pericárdio bovino, nos casos de ampliação do
folheto posterior da valva mitral9,10.

RELATO DOS CASOS

Caso 1�Criança de 6 anos, branca, sexo

masculino, internada com queixas de cansaço aos
esforços há 3 meses, com piora há 1 mês. Ao exame
físico apresentava-se em bom estado geral, corada,
anictérica e com a presença de frêmito e sopro
sistólico ( + + +/4) no foco mitral. Não havia
visceromegalias ou edemas. Apresentava
cardiomegalia global, sobrecarga ventricular esquer-
da, além de insuficiência valvar mitral com grave
hipertensão pulmonar (70/24 mmHg em tronco da
artéria pulmonar).

Foi submetida a tratamento cirúrgico em ja-
neiro de 1985. A técnica cirúrgica corretiva constou
de: a) abertura do topo do músculo papilar posteri-
or com encurtamento das cordas; b) cerclagem do
anel posterior com auxílio de fita de teflon com re-
dução para metade do perímetro do anel mitral.

O paciente evoluiu bem no pós-operatório
imediato, sem intercorrência e, por ocasião da alta
hospitalar, no 7º dia do pós-operatório, apresentava
apenas

hipocoloração de mucosas, sem sopros à
semiologia cardiovascular e em uso apenas de sul-
fato ferroso.

No retorno de 30 dias após a cirurgia,
queixava-se de urina escura que piorava aos esfor-
ços, sem outros sintomas associados. Ao exame físi-
co, apresentava-se hipocorado, ictérico, com ritmo
cardíaco regular e sopro sistólico no foco mitral ( +
+/6), fígado palpável a 3 cm do rebordo costar direi-
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to e baço palpável a 2 cm da reborda costar esquer-
da. Foi então internado para investigação clínica e
os exames complementares mostraram: a)
hemograma�2,5 x 106 hemácias/ mm3 com presença
de macro e microcitose, poiquilocitose acentuada,
policromatofilia, presença de hemácias �em lágrima�
retangulares e esquizócitos, hemoglobina de 7,1 g/
100 ml com hematócrito de 22%; b) esfregaço de san-
gue periférico�contagem de reticulócitos de 9,2%
com aumento de hemoglobina livre plasmática, sen-
do que a contagem de glóbulos brancos estava den-
tro dos limites da normalidade, sem alterações
degenerativas, e as plaquetas eram normais em nú-
mero e morfologia; c) bilirrubinemia� bilirrubinas
totais de 3,2 g/100 ml, sendo 2,4 g de direta e 0,86
g de indireta; d) urina rotina com vestígios de
hemoglobina e hematúria de 18000 hemácias/ml; e)
hemoculturas�negativas em 6 amostras seriadas;
f) ecocardiograma�imagem hipoecóica no folheto
posterior da valvar mitral, pequenas dilatações do
átrio e ventrículo esquerdos, além de leve insufici-
ência mitral. Com o diagnóstico de hemólise
intravascular, iniciou-se tratamento clínico com
suplementação de ferro e ácido fólico com boa evo-
lução, desaparacendo a anemia e os sintomas cardí-
acos. Permaneceu discreta colúria e anemia por cer-
ca de 2 meses e, atualmente, permanece sem evi-
dências de hemólise intravascular, assintomático,
apenas com sopro sistólico no foco mitral ( +/6). A
evolução dos níveis de hemoglobina e de hematócrito
encontra-se representada na figura 1.

Caso 2�Criança de 16 anos, preta, sexo mas-
culino, internada para tratamento de febre reumá-
tica aguda e insuficiência cardíaca congestiva. Ao
exame apresentava-se em regular estado geral,
hidratada, corada, anictérica, com a semiologia car-
díaca mostrando frêmito e sopro sistólicos ( + + + +/
4) irradiados para a axila. Apresentava-se ainda
com fígado palpável a 3 cm da borda costar direita
e edema dos membros inferiores indolor, frio e
depressível.

Os exames complementares apresentavam:
cardiomegalia global ao estudo radiológico, sobrecar-
ga ventricular esquerda no ECG e ao estudo
hemodinâmico, aumento do ventrículo esquerdo com
discreta hipocinesia, ventrículo direito dilatado com
moderado refluxo tricúspide, átrio esquerdo muito
aumentado com insuficiência mitral grau IV.

Foi então submetida à intervenção cirúrgica
com circulação extracorpórea. Realizando-se
cerclagem posterior do anel mitral com auxílio de
fita de teflon, reduzindo-se à metade do perímetro
valvar. Para a correção do refluxo valvar tricúspide
procedeu-se a anuloplastia tipo De Vega.

O paciente teve evolução sem complicações ob-
tendo alta no 7º dia pós-operatório, sem insuficiên-
cia cardíaca, sem sopros cardíacos, corado,
anictérico, com hemoglobina de 13,1 g/100 ml,
hematócrito de 41% e exame de urina normal.

No retorno de 30 dias após a cirurgia referia
fraqueza geral, mucosas amareladas e urina escura,
sem outras queixas cardiovasculares ou digestivas.
Ao exame físico, apresentava-se anêmico e ictérico
com a presença de discreto sopro sistólico em foco
mitral, sem visceromegalias ou edemas. Foi interna-
da para investigação diagnóstica, e os exames
complementares revelaram: a) hemograma�9.500
leucócitos, 2,0 x 106 hemácias/mm3 com presença de
hipocromia, anisocitose e poiquilocitose,
hemoglobina de 7,0 mg/100 ml e hematócrito de
14%; b) teste de falcização� negativo; c) provas de
atividade reumática�negativas; d) bilirrubinemia�
bilirrubinas totals de 2,8 mg/100 ml, sendo 1,8 mg/
100 ml da forma direta e 1,0 mg/100 ml da forma
indireta; e) hemoculturas seriadas�negativas; f)
ecocardiograma�sem evidências de vegetações, leve
insuficiência mitral e tricúspide permanecendo o
aumento das cavidades cardíacas esquerdas.

O diagnóstico foi de anemia hemolítica intra-
vascular, e, optou-se, inicialmente, pelo tratamento
clínico com suplementação de ácido fólico e ferro.

O tratamento clínico, durante 4 meses, não
trouxe resultados, com o paciente mantendo-se des-
corado, ictérico, com urine escura, baixos valvas de
hemoglobina e hematócrito e com fígado aumenta-
do a 3 cm do rebordo costar direito.

Fig. 1�Representação gráfica da evolução dos níveis de hemoglobina e
hematócrito do caso 1.

Arq Bras Cardiol
Volume 55 (nº 1) 1990

Moreira Neto e col
Anemia hemolítica



57

Diante da evolução desfavorável, optou-se por
nova intervenção cirúrgica que revelou o seguinte
achado intra-operatório: a) discreta insuficiência
tricúspide; b) importante insuficiência mitral; c) fo-
lheto posterior da valva mitral bastante retraído
com a fita de teflon sem revestimento endotelial,
aparentemente porque o jato do refluxo valvar atin-
gia diretamente o anel posterior cerclado (fig. 2).
Procedeu-se à retirada da fita de teflon (fig. 3) e à
ampliação do folheto posterior da valva mitral com
selo de pericárdio bovino e cerclagem do anel poste-
rior com fita também de pericárdio bovino (fig. 4).

A evolução pós-operatória transcorreu sem
intercorrência e quando da alta hospitalar, no 10°
dia, apresentava-se sem anemia, anictérico, urina
clara, sem sopros cardíacos, hemoglobina de 11,5 g/
l00ml, hematócrito de 35%, permanecendo bem nos
retornos ambulatoriais subseqüentes. A evolução
dos níveis de hemoglobina e hematócrito encontra-se
representada na figura 5.

DISCUSSÃO

A anemia hemolítica intravascular associada a
procedimento plástico para correção da insuficiência
valvar mitral é entidade bem definida, pouco
freqüente, com reduzido número de relatos de casos
desta natureza7,8,11. Acredita-se que sua incidência
seja bem maior do que a relatada, pois a maioria dos
pacientes é incluida no grupo que se encontra em
�estado hemolítico� ou �anemia hemolítica compen-
sada�, que é sub-clínica e, ocorre devido à capacida-
de da medula óssea e órgaos hematopoléticos
extra-medulares de aumentar até seis vezes a pro-
dução de hemácias sem desenvolver anemia12.

Em 1961, Sayed e col6 foram os primeiros a su-
por que o uso de teflon no interior das câmaras car-
díacas esquerdas associado a fluxo sangüineo
direcionado sobre o mesmo, poderiam relacionar-se
com hemólise intensa e que o recobrimento do mes-
mo com pericárdio bovino autólogo impediria o fenô-
meno.

Em 1987, Nevaril e col3 estudaram as modifi-

cações morfológicas, assim como os mecanismos im-
plicados na lesão celular, e concluíram que as prin-
cipais forças relacionadas com a hemólise, eram as
de cisalhamento, turbulência, flutuações de pressão,
esmagamento e interação dos eritrócitos com super-
fícies estranhas. Estes autores postularam que, �in
vitro�, as forças de 1500 dyn/cm2 iniciariam a lesão
eritrocitária e que forças de 2500 dyn/cm2 levariam
ao aparecimento de esquizócitos em média quanti-
dade.

É muito importante estabelecer diagnóstico
diferencial,  principalmente com as anemias
hemolíticas, endocardite bacteriana e hepatite. O
diagnóstico da anemia hemolítica intravascular
fundamenta-se em dados clínicos e laboratoriais.
Como nos casos descritos, os pacientes queixa-
vam-se de coloração amarelada das mucosas, urina
escura e indisposição, sem dor, febre ou hipocolia
fecal. Ao exame físico o achado mais importante é o
de hepatoesplenomegalia reacional. O diagnóstico
laboratorial é feito pela avaliação de: a) esfregaço de
sangue periférico que mostra alterações da morfo-

Fig. 2�Achado intra-operatório da reoperação do caso 2. Observa-se a
fita de teflon sem revestimento endotelial.

Fig. 3�Fita de teflon retirada da cerclagem do anel posterior mitral na
reoperação do caso 2.

Fig. 4�Nova correção plástica da insuficiência valvar mitral no caso 2,
utilizando-se pericárdio bovino para a cerclagem do anel e reconstrução
do folheto posterior.
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morfologia dos eritrócitos tais como a presença de
esferócitos, eritrócitos fragmentados, células fantas-
mas, células aglutinadas e aumento na contagem de
reticulócitos; b ) bilirrubinemia elevada, princi-
palmente, às custas da bilirrubina indireta, desapa-
recimento da haptoglobina responsável pela retira-
da da hemoglobina livre do plasma, e a presença de
hemoglobina e metahemoglobina livres no plasma12.

Nos casos relatados, afastou-se endocardite
bacteriana pela ausência de toxemia, febre,
hemoculturas seriadas negativas e ecocardiogramas
que não mostraram vegetação. Afastou-se, também,
a hepatite pela ausência de alterações sorológicas e
enzímicas. Assumiu-se, então o diagnóstico de ane-
mia hemolítica intravascular pelo preenchimento
dos critérios acima mencionados, iniciando-se, a se-
guir, tratamento clínico com ácido fólico e ferro na
tentativa de aumentar a produção medular de
eritrócitos. No primeiro caso o resultado do trata-
mento clínico foi favorável, passando o paciente para
o grupo dos com anemia hemolítica compensada. No
segundo caso a presença de anemia hemolítica
intratável e a progressiva piora do seu estado geral,
precipitaram a nova cirurgia, sendo que o achado de
insuficiência mitral com refluxo direcionado sobre a

tira de teflon, que se encontrava sem revestimento
endotelial, confirmou o diagnóstico da lesão mecâni-
ca como gênese da hemólise. A nova correção da le-
são valvar mitral substituindo-se o teflon por
pericárdio bovino, tratou, definitivamente, a lesão.

Finalmente, alguns aspectos merecem ser
destacados. Em primeiro lugar, a hemólise de cau-
sa intracardíaca e o comprometimento das correções
plásticas pelo processo reumatismal merecerão
grande atenção pela maior difusão das cirurgias re-
paradoras valvares. Em segundo lugar, o fato de o
paciente que necessitou de outra intervenção ter
sido submetido a nova cirurgia reparadora e não a
implante de prótese valvar que, em geral, tem sido
a conduta adotada nos casos descritos na literatu-
ra. E, finalmente, como já mencionada, a utilização
rotineira de pericárdio bovino em tiras ou
aproveitando-se o próprio selo, nos casos de ampli-
ação e avanço do folheto valvar, para a cerclagem do
anel posterior da valva mitral.
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Fig. 5�Representação gráfica da evolução dos níveis de hemoglobina e
hematócrito do caso 2.

Arq Bras Cardiol
Volume 55 (nº 1) 1990

Moreira Neto e col
Anemia hemolítica


	Índice 

