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Úlcera de cameron como causa 
incomum de anemia por deficiência de ferro
Cameron ulcer as uncommon cause of iron-deficiency anemia. 
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Resumo

Úlceras de Cameron são lesões lineares crônicas dispos-

tas sobre as pregas da mucosa, ao nível da impressão 

diafragmática, em pacientes portadores de hérnia hia-

tal. Sua relevância clínica deve-se ao potencial risco de 

complicação gastrointestinal, como sangramento agudo 

ou crônico e anemia ferropriva. Geralmente, o diagnósti-

co é incidental por endoscopia digestiva alta. Inibidores 

da bomba de prótons são essenciais para a condução 

dos casos e a administração de ferro quando a anemia 

estiver associada. Entretanto, situações refratárias se 

benefi ciam do tratamento cirúrgico. Apresentamos um 

caso desta entidade em uma paciente de 50 anos na 

pós-menopausa que evoluiu com anemia por defi ciência 

de ferro e exames endoscópicos iniciais normais. 

Unitermos: Úlcera de Cameron, Hérnia Hiatal, Anemia 

ferropriva, Sangramento gastrointestina

Summary

Cameron ulcers are chronic linear lesions willing on the 

mucosal folds, the level of diaphragmatic impression, in 

patients with hiatal hernia. Its clinical relevance is due 

to the potential risk of gastrointestinal complications, 

such as acute or chronic bleeding and anemia. Usually, 

the diagnosis is incidental by upper gastrointestinal 

endoscopy. Proton pump inhibitors are essential for 

the conduct of cases and the administration of iron 

when the anemia is associated. Already, the benefi t of 

surgery is in refractory cases. We present a case of this 

entity of a 50-year-old patient in postmenopausal who 

developed anemia due to iron defi ciency and normal 

initial endoscopy. 

Keywords: Cameron Ulcer, Hiatal Hernia, Iron-defi -

ciency Anemia, Gastrointestinal Bleeding

Introdução

Úlceras de Cameron (UC) são lesões que ocorrem no 

saco de uma hérnia hiatal (HH)1,3,4. Foi inicialmente 

descrita por Cameron & Higgins, em 1986, como lesões 

lineares crônicas dispostas sobre as pregas da mucosa, 

ao nível da impressão diafragmática, em 36 (33,02%) dos 

109 pacientes com HH volumosas2. Aparecem em até 

5,2% dos pacientes com HH submetidos à endoscopia 

digestiva alta (EDA)3.

Sua patogênese não é ainda completamente enten-

dida, existindo algumas hipóteses para o seu apare-

cimento 2,3,6,12, sendo que geralmente o seu achado é 

incidental 3,4, como causa de hemorragia digestiva alta 

aguda ou crônica e anemia ferropriva 3-6. 

A EDA é considerada padrão-ouro no diagnóstico 4,11. 

Estas lesões devem sempre ser investigadas em casos 
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de HH12 e, principalmente, em pacientes com hemorragia 

digestiva obscura e anemia ferropriva13. 

O tratamento deve ser individualizado3. O inibidor de bomba 

de prótons (IBP) é a primeira opção terapêutica nos casos 

de hemorragia digestiva secundária a UC12, e, além disto, 

a suplementação com ferro deve ser rotina nos pacientes 

ferropênicos4,6. E somente nos casos refratários a cirurgia 

deve ser considerada12.

Relatamos um caso de UC em que a paciente na pós-

menopausa evoluiu com anemia por defi ciência de ferro e 

exames endoscópicos iniciais normais.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 50 anos, procedente de Londrina-

PR. Foi encaminhada para avaliação de anemia. Relatou dores 

nas pernas e astenia há 6 meses. Sem passado de perdas 

sanguíneas evidentes. Menopausa há 4 anos. Foi submetida 

à correção cirúrgica de hérnia de hiato há 3 anos. 

A paciente já havia sido tratada em outro serviço, e apresentava 

alguns exames de 2006: colonoscopia e endoscopia digestiva 

alta (EDA) sem alterações. 

Em 2008, em nosso serviço, a ectoscopia apresentou-se 

descorada (++/4+). Os sinais vitais foram normais. Ao exame 

abdominal evidenciou-se dor à palpação profunda em região 

epigástrica. O hemograma realizado na ocasião mostrou 

anemia ferropriva com hemoglobina: 9,8 g/dL, hematócrito: 

29,8%, volume corpuscular médio: 67,8 fl , hemoglobina 

corpuscular média: 28,7 g/dL, ferro sérico: 27 ug/dL e 

ferritina: 4,22 ng/ml. A pesquisa de sangue oculto nas fezes 

foi positiva, sendo então submetida à nova colonoscopia total 

que novamente não demonstrou alterações. 

Também em 2008 foi solicitada nova EDA, constatando-se 

saco herniário com a presença de úlcera de aproximadamente 

4 mm (Figura A e B). O diagnóstico foi de hemorragia 

digestiva crônica por úlcera de Cameron em hérnia de hiato 

recidivada.

 

Medicada com IBP e suplemento de ferro. Evoluiu com 

melhora do quadro clínico e normalização dos valores 

hematimétricos.

Discussão

A principal causa de anemia carencial no mundo é a ferro-

priva. Existem inúmeras causas para esta ferropenia incluindo 

insufi ciência na dieta e aumento nas necessidades, como nos 

distúrbios menstruais, na gravidez e hemorragia. Nesta última, 

entram como diagnósticos diferenciais várias afecções, sendo 

exemplo a UC7.

 

Cameron1 em 1976 publicou uma série com pacientes 

portadores de HH e os resultados forneceram evidência 

de que grandes HH podem ser causa de anemia crônica 

secundária à perda sanguínea digestiva, não sendo, portanto, 

causado por esofagite de refl uxo. Cenário este reafi rmado, 

anos mais tarde, por um estudo prospectivo de base 

populacional5 que seguiu 5.069 pacientes adultos durante 

vinte anos, concluindo que a HH deve ser considerada como 

uma possível causa de anemia por defi ciência de ferro. Já a 

relação da anemia ferropriva com a esofagite merece estudos 

mais apronfudados5.

Endoscopia digestiva alta revelando, à retrovisão, alargamento 
de pilares e presença de úlcera em fundo gástrico. 
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Em nosso relato, a primeira EDA realizada pela paciente 

foi normal, fato este salientado por outros autores4,13 ao 

descreverem que em casos de sangramento gastrointestinal 

obscuro e persistente, mesmo após endoscopia inicial 

negativa, devemos pesquisar UC.

Weston3, em seu artigo sobre o tema, evidencia que a 

prevalência de UC aumenta juntamente com o aumento da 

HH. E ainda relata que, em aproximadamente dois terços dos 

casos, as lesões são múltiplas. Isquemia, trauma mecânico e 

acidez podem exercer papel em sua patogênese, que não é 

completamente entendida2,3,6,12. 

Estudos mostram que, mesmo com a conscientização sobre a

existência desta lesão, elas acabam por serem frequentemente 

visualizadas como achado incidental de EDA3,4. Weston3 

relatou que aproximadamente 50% das lesões foram achados 

acidentais na endoscopia realizada por outro motivo. 

UC deve ser sempre investigada em casos de HH12; a EDA 

é considerada como padrão-ouro no diagnóstico mas é 

frequente que se percam essas lesões4,11. Neste contexto, a 

repetição de exames provavelmente tem o seu maior valor 

em pacientes com hemorragia digestiva obscura e anemia 

ferropriva13. 

Estudos atuais sobre a avaliação do trato gastrointestinal alto 

em casos de anemia ferropriva mostram que a associação 

de EDA com a enteroscopia ou colonoscopia aumentam as 

taxas de diagnóstico8,9,13. E em especial no caso da UC, muitas 

vezes, é necessário mais de um exame para diagnosticá-las4. 

Fireman et al. 7 avaliaram o papel da endoscopia em 43 mulheres 

na pré-menopausa com anemia ferropriva. Eles encontraram 

que em 55,8% dos casos havia doenças do trato gas-

trointestinal superior, sendo 3 (7%) casos UC, concluindo 

que estas pacientes podem se benefi ciar de investigação 

endoscópica. 

As principais causas de anemia ferropriva em mulheres no 

período fértil são os distúrbios menstruais7,12. Já em pacientes 

na pós-menopausa, Pauwelyn et al. 11, em sua publicação 

sobre o assunto, afi rmam que a anemia por defi ciência de 

ferro nestas mulheres deve-se principalmente à perda de 

sangue gastrointestinal crônica, e que uma das lesões mais 

comumente não diagnosticadas em exames endoscópicos é 

a UC. Dessa forma, justifi ca-se a busca insistente pela causa 

da anemia no sistema digestório em nossa paciente, haja 

vista que ela estava na menopausa há 4 anos. 

A forma ideal de tratamento depende do quadro clínico e, 

portanto, devem ser individualizadas3. 

A suplementação com ferro deve ser rotina nos pacientes 

ferropênicos4,6. Além disto, a literatura mostra que no segui-

mento dos pacientes com UC, 17% desenvolvem compli-

cações, sendo a mais comum a hemorragia gastrointestinal 

com anemia ferropriva, em 8,3% dos casos3. Assim, Panzuto 

et al. 12 pesquisaram o papel do IBP na prevenção da recorrência 

da anemia por defi ciência de ferro em pacientes com HH, 

concluindo que a cirurgia combinada com o IBP não é mais 

efi caz do que o IBP isoladamente. 

Assim, no tratamento dos pacientes com quadro semelhante 

ao da nossa paciente, os IBPs devem ser considerados como 

primeira opção12. Entretanto, nos casos de UC com anemia 

ferropriva em que esta conduta falhar, a cirurgia deve ser 

considerada. 
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