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ANEMIA POS-CIRURGIA BARIATRICA: AS CAUSAS NEM SEMPRE SAO
RELACIONADAS A CIRURGIA

Anemia after bariatric surgery: the causes sometimes are not related to the surgery
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RESUMO - Racional — As anemias ferropriva, perniciosa e megaloblastica sao comuns ap6s procedimentos bariatricos como o bypass e as deriva-
¢oes biliopancreaticas. As principais causas devem-se ao desvio duodenal e do jejuno proximal do transito alimentar e, em menor grau, as tlceras
anastomoticas. Entretanto a dieta pobre em nutrientes, a suplementagao vitaminica inadequada, medicamentos, uso de alcool e neoplasias devem
ser lembrados. Relato dos casos — Os autores relatam dois casos de pacientes pds-procedimentos bariatricos com anemia severa sem controle
clinico e cuja investigac@o identificou melanoma metastatico em um caso e neoplasia colonica no segundo, ambos tratados cirurgicamente com
bons resultados. Conclusdo — Anemias sdo comuns ap6s procedimentos bariatricos, porém causas atipicas como neoplasias devem ser suspeitadas
nos pacientes mais idosos e principalmente naqueles refratarios ao controle clinico.

DESCRITORES — Anemia. Cirurgia bariatrica. Neoplasias. Deficiéncia de ferro.

INTRODUCAO

A anemia ferropriva ¢ afeccdo comum ap6s operacdes
para obesidade morbida como o bypass gastrico em Y de
Roux e as derivacdes biliopancreaticas. Isso se deve ao
desvio do duodeno. A segunda causa mais comum sao
as ulceras pépticas justa-anastomoticas. Outras causas
sdo o uso de anti-inflamatorios, de alcool, infec¢ao por
H. Pylori, diarréia cronica, dieta carente, suplementacao
inadequada e neoplasias. Os autores relatam dois casos de
anemia cronica severa por melanoma em intestino delgado
e outro por adenocarcinoma coldnico em pacientes pos-
gastroplastia redutora.

RELATOS DOS CASOS

Caso 1: Paciente feminina, 45 anos, submetida a pro-
cedimento de Capella convencional seis anos antes devido
a obesidade morbida (IMC=38,7Kg/m?) associado a diabe-
tes tipo II, dislipidemia e hipertensao arterial. Iniciou com
quadro de emagrecimento, anemia severa com multiplas
transfusdes sanguineas. Realizou colonoscopia e endosco-
pia digestiva alta sem anormalidades. Em enteroscopia
foram visualizadas duas lesdes ulcero-infiltrativas. Sub-
metida a laparotomia exploradora foi constatada a presenca
das duas lesdes na alca alimentar, uma na biliopancreatica e
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um linfonodo volumoso de mesentério (Figuras 1). Foram
realizadas enterectomias e retirada do linfonodo (Figura 2).
Exame anatomo-patoldgico foi conclusivo para neoplasia
maligna pleomorfica epitelidide nas quatro pegas e exame
imunohistoquimico confirmou melanoma. Na evolugdo,
tomografia de cranio foi sem alteragdes e de torax apre-
sentou nédulo em face posterior de lobo inferior direito
medindo 23 X 13 mm. Tomografia de abdémen mostrou
alteracdes compativeis com status pos-cirurgico e pet-scan
evidenciou lesdes hipermetabdlicas que correspondiam a
linfonodo periaértico e nédulo pulmonar nao calcificado
no lobo inferior direito. Paciente foi re-operada para
resseccao do lobo inferior pulmonar direito, de linfonodo
de mesentério jejunal, de linfonodo de mesossigmoide e
cinco linfonodos de ileo. Os laudos andtomo-patologico e
imunohistoquimico das trés primeiras lesdes confirmaram
melanoma. No momento a paciente apresenta-se bem, sem
indicios de recidiva da doenga e em acompanhamento
oncologico.

Caso 2: Paciente masculino, 52 anos, submetido a
procedimento de Scopinaro quatro anos antes devido a
obesidade morbida (IMC=46,65K g/m?) associado a hiper-
tensdo arterial, apnéia do sono e dislipidemia. Iniciou com
quadro de diarréia incoercivel (10 al2 episddios ao dia),
fissura anal aguda e anemia severa. Realizou colonoscopia
e enema opaco que evidenciaram lesdo ulcero-infiltrativa,
friavel e endurecida em célon sigmoide (Figura 3). O
diagnostico anatomo-patologico foi de adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, ulcerado e invasor. A to-
mografia computadorizada mostrou espessamento em fossa
iliaca e flanco esquerdos que poderiam corresponder a
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lesao ulcero-infiltrante observada na colonoscopia. Paciente
foi submetido a laparotomia exploradora e colectomia es-
querda ampliada com anastomose primaria e alongamento
da alga comum (“Kissing X”) por apresentar tumor de
colon transverso distal. No momento o paciente encontra-
se sem diarréia, sem indicios de anemia e de recidiva da
neoplasia.

DISCUSSAO

As anemias ferropriva, perniciosa ¢ megaloblastica
podem ocorrer apés a gastroplastia, tanto na derivagao
biliopancredtica quanto como no bypass em Y de Roux.
A maior causa de anemia ¢ a deficiéncia de ferro (63%),
deficiéncia de vitamina B12 (33%) e de folato (4%). A
deficiéncia de ferro ocorre em 50% dos pacientes ao longo
do tempo e a de cobalamina ¢ inevitavel em todos os pa-
cientes ndo tratados profilaticamente’. Essas afec¢des sao
freqiientes e explicam-se devido a exclusdo do duodeno e
jejuno proximal do transito alimentar, local onde acontece a
absorcdo de ferro. Muitas vezes a hemoglobina se encontra
em niveis normais e a transferrina esta baixa, denotando a
absor¢ao deficiente de ferro.

A ferritina sérica representa os estoques de ferro corpo-
ral, por isso o seu valor diminuido em pacientes pos bypass
gastrico em Y de Roux sugere deplegdo dos estoques de
ferro como conseqiiéncia da inadequada ingestao oral ou
ma absorcdo®*.

Outra causa de anemia p6s-gastroplastias sao as lceras
pépticas. Elas podem ser decorrentes de granulomas na
linha de grampo ou de sutura ou, podem ser justa-anasto-
moticas decorrentes de isquemia local. Outras causas mais
raras sdo o uso de antinflamatorios ndo hormonais, infecgao
pelo Helicobacter pylori, alcoolismo, dieta carente e suple-
mentacdo inadequada no pos-operatorio. Segundo Schauer
et al.’%, a incidéncia de tlceras pds-operatorias ¢ de 0,7%
quando se utiliza a técnica de Wittgrove e Clark.

Com o grande avango tecnologico recente, principal-
mente na area da videocirurgia, ¢ o aumento das indica¢des
cirurgicas para o tratamento da obesidade morbida, muitos
pacientes ja apresentam longo seguimento e idade avancga-
da, o que os torna mais susceptiveis a certas doengas como
as neoplasias. Os locais mais comuns de desenvolvimento
de neoplasias sdo o colon e reto, aparelho genital feminino
(mama, endométrio, colo uterino e ovarios), estdbmago
excluso, rim, prostata e vesicula biliar?34!113,

Neoplasias raras podem afetar o trato digestivo tanto
na forma primaria quanto na metastatica. Embora o intes-
tino raramente seja local de desenvolvimento primario do
melanoma, ele pode ser sede oriunda de metastases via
hematogénica®, sincronicamente ou em décadas apds o
diagnostico do sitio primario.

Aincidéncia de melanoma cutaneo € de 4 a 5% de todas
as lesoes de pele. Suas metastases envolvem o pulmao,
pele, tecidos moles, figado, ossos, cérebro ¢ 20 a 30% dos
pacientes desenvolvem metastases para o trato gastrintes-
tinal. Os sinais e sintomas podem incluir dor abdominal,

FIGURA 1 — Tempo operatoério mostrando as lesoes de delgado
e linfonodo mesentérico

FIGURA 3 - Enema opaco evidenciando lesdo tlcero-infiltrativa N > 3 - .
em célon sigméide obstru¢do, sangramento digestivo, perfura¢do, emagreci-
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mento e até mesmo anemia. A apresentacdo clinica mais
freqiiente é a anemia (60%) e a dor abdominal (59%)".

O diagnostico pode ser realizado através de endosco-
pia digestiva alta, enteroscopia e colonoscopia. Dentre os
exames de imagem a tomografia por emissdo de pdsitrons
(pet-scan) apresenta os melhores resultados com sensibili-
dade de 95% e especificidade de 97%"2.

A sobrevida média para os pacientes submetidos a
ressecgao curativa ¢ de aproximadamente 49 meses, com-
parado com apenas 5,4 e 5,7 meses naqueles submetidos
a procedimentos paliativos e intervengdes nao-cirlrgicas
respectivamente. Os dois fatores mais importantes no
prognostico de sobrevida sdo a completa ressec¢do das
metastases do trato digestivo e o fato do aparelho digestivo
ser o sitio primario destas metastases’. A sobrevida média
em cinco anos varia de 18 a 28.3% dos casos®.

Tratamentos adjuvantes como quimioterapia e inter-
feron ndo tém mostrado bons resultados a longo prazo.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes, retossigmoi-
doscopia e principalmente a colonoscopia sdo os principais
métodos de rastreamento e diagnosticos para pacientes com
risco de carcinoma colorretal. A magnificagdo de imagem e
cromoscopia endoscopica aumentou o indice de detecgao
de lesdes precoces e, consequentemente, a sobrevida dos
pacientes.

CONCLUSAO

Anemias sdo comuns ap6s procedimentos bariatricos,
porém causas atipicas como neoplasias devem ser suspeita-
das nos pacientes mais idosos e principalmente naqueles
refratarios ao controle clinico.
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ABSTRACT - Background —Iron deficiency anemia, pernicious and megaloblastic are common after gastric bypass and biliopancreatic diversion. The
main causes are due to duodenal exclusion and anastomotic ulcers. However, low protein diet, vitaminic supplementation, medicines, alcohol and
tumors must be remembered. Cases report — The authors relate two cases of severe anemia after bariatric procedures that were diagnosed as metastatic
melanoma in small bowel and a colorectal cancer treated surgically with good results. Conclusion — Anemias are common after bariatric surgery,
however unusual causes like tumors must be suspected in the elderly and in those patients that clinical treatment didn’t have good results.
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