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1 - INTRODUCAO

A obesidade ¢ um problema de saude mundial de cardter epidémico, sabidamente
associado a aumento de risco de diversas outras patologias ¢ de mortalidade. Dentre as
doengas associadas a obesidade, podemos destacar as cardiovasculares, diabete melito
(DM), dislipidemia, colelitiase, diferentes tipos de canceres (mama, endométrio, rim,
prostata, vesicula biliar), apnéia do sono e artropatias. A obesidade esta entre os dez
maiores riscos de incapacidade e morte no mundo, segundo dados do Word Health Report
2000. Estima-se que o sobrepeso e a obesidade acometam 1,7 bilhdes de pessoas no mundo
(DEITEL, 2003) e o Brasil tem apresentado também grande crescimento desta doenca.
Segundo dados do IBGE POF 02/03 a populagdo brasileira apresenta 40,6% das pessoas

acima do peso considerado normal e 10,5 milhdes de pessoas portadoras de obesidade.

O tratamento da obesidade visa atualmente a obtengdo de um peso saudavel, ndo
necessariamente ideal, pois ha evidéncias que uma reducdo de 5 a 10% do peso inicial ja
possa melhorar doencas associadas e reduzir os riscos associados a propria doenga
(GOLDSTEIN, 1991). Adequacdes dos habitos dietéticos, institui¢do de atividade fisica
regular, suporte psicolégico e uso de medicagdes sdo algumas possibilidades terapéuticas
para a obesidade. Entretanto, por ser uma doenca cronica, muitas vezes de dificil
tratamento e elevada taxa de recorréncia, a abordagem terapéutica operatoria — cirurgia

bariatrica (CB) — tornou-se uma modalidade bastante freqiliente nos dias atuais.

O numero de cirurgias baridtricas tem aumentado em todo o mundo e, embora informagdes
precisas nao sejam atualmente disponiveis em nosso pais, estima-se que cerca de 25.000

operagdes desse tipo sejam realizadas anualmente no Brasil(MOTTIM, 2006).



Como qualquer procedimento operatorio, a cirurgia bariatrica pode apresentar varias
complicagdes precoces e tardias. Dentre as relacionadas diretamente ao procedimento
operatorio, podemos citar as deiscéncias, fistulas, hemorragias, estenoses, infeccdes da
ferida, formagdo de hérnias e, dentre as sist€émicas, tromboembolismo pulmonar, trombose

venosa profunda, infecg¢des, insuficiéncia renal e dbito.

Complicagdes neuroldgicas também ja foram descritas e revisadas previamente em
publicagdes da literatura médica, podendo ser centrais como Encefalopatia de Wernicke-
Korsakoff e/ou periféricas, como mononeuropatias, polineuropatias, miopatias ¢ outras
(ABARBANEL et al., 1987; KOFFMAN et al.,, 2006). Dentre as complicagdes
neuromusculares, a rabdomi6lise (RML) foi descrita na maioria das vezes como relatos de
casos, com poucos estudos longitudinais, ndo havendo, no momento, um amplo respaldo

cientifico da sua freqiiéncia neste tipo de tratamento.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 = ASPECTOS GERAIS DA OBESIDADE

A obesidade ¢ uma doenca cronica universal, caracterizada pelo acaimulo de tecido adiposo
no organismo. Tal acimulo pode apresentar-se de forma assimétrica, com maior
localizagdo em regido abdominal ou no tronco, denominada obesidade tipo androéide,
superior ou “em macga”, ou em regido dos quadris, denominada obesidade tipo gindide ou
inferior. A obesidade do tipo andrdide é mais freqliente em homens e apresenta maior
correlacio com complicagdes cardiovasculares e metabolicas, enquanto a obesidade
gindide ¢ mais freqiiente em mulheres e tem maior correlagdo com complicagdes

vasculares periféricas, ortopédicas e estéticas (BRAY, 1985).

Atualmente estima-se que 1,7 bilhdes de pessoas no mundo estejam acima do peso,
apresentando sobrepeso ou obesidade (DEITEL, 2003) e dados da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) estimam que mais de 2,5 milhdes de 6bitos ao ano sejam relacionados ao
excesso de peso, sendo mais de 220.000/ano na Europa e mais de 300.000/ano s6 nos
Estados Unidos da América.. No Brasil, considerando-se a populagdo adulta, 31% da
populacdo masculina apresentam sobrepeso e 6,9% apresentam obesidade, enquanto a

populacdo feminina apresenta 26,5% e 12,5%, respectivamente (IOTF, 2006).

A importancia do diagnoéstico e tratamento da obesidade decorre do fato, ja sabido ha
alguns anos, dela gerar um aumento de risco para outras inumeras doengas, como
cardiovasculares e cerebrovasculares, DM, dislipidemia, esteatose hepatica, colelitiase,

neoplasia de vesicula biliar, neoplasias estrogeno-dependentes ¢ de prostata, doengas



degenerativas articulares, dentre outras (SIMOPOULOS e VAN ITALIE, 1984), além de
maior risco de morte. Elevagoes da taxa de mortalidade em 12 vezes sdo descritas em
pacientes obesos (THIRLBY e RANDALL, 2002). Além dessas conseqiiéncias
individuais, ha também conseqiiéncias sociais € econOmicas, capazes de afetar ndo s6 os
individuos obesos, mas toda a sociedade, uma vez que a epidemia de obesidade ira

aumentar progressivamente os custos da saude e de varios outros setores econdmicos nao

diretamente associados a saude (WOLF e COLDITZ, 1998).

O diagnostico de obesidade ¢ feito por limites arbitrarios através da utilizagdo de medidas
quantitativas ou qualitativas. Medidas quantitativas referem-se a massa corporal ou de
tecido adiposo em relagdo a altura, sendo comumente empregado o Indice de Massa
Corporal (IMC), embora impedancia bioelétrica, somatorio de pregas cutaneas, tabelas de
peso x altura e outras possam ser utilizadas. O IMC ¢ calculado dividindo-se o peso
corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros quadrados. O IMC ¢ de facil
emprego e amplamente utilizado na literatura médica mundial, inclusive na classificag@o
de obesidade da OMS e, apresenta boas correlagdes com patologias associadas a
obesidade. Medidas qualitativas se baseiam na distribui¢do de gordura localizada, sendo
mais utilizada a medida isolada da circunferéncia da cintura (maior perimetro entre a
ultima costela e a crista iliaca), considerada normal quando inferior a 80 cm para mulheres

e 95 cm para homens (MANCINI, 2003).

A atual classificagdo do IMC da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2006) define
pessoas com valores inferiores a 18,5 kg/m? como portadores de magreza, normalidade
quando o valor encontrado for entre 18,5 ¢ 24,9 kg/m?, sobrepeso quando o valor estiver

entre 25 e 29,9 kg/m? e obesidade quando o IMC for superior a 30 kg/m?. Dentro do



diagnostico de obesidade, um valor de IMC de 30 a 34,9 kg/m? ¢ classificado como classe
I, de 35 a 39,9 kg/m? como classe II e maior de 40 kg/m? como classe III que, em outras
classificagdes ¢ também chamada de obesidade morbida (ASBS, 2006). Alguns autores
ainda classificam pessoas com IMC superior a 50 kg/m? como classe IV ou superobesos ¢

acima de 60 kg/m? como super-superobesos (Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo de magreza, sobrepeso e obesidade de acordo com IMC

Classificagao Limites do IMC (kg/m?)
Magreza <18,5

Faixa de normalidade 18,5-24.9
Sobrepeso 25,0—-29.9
Obesidade classe I 30,0 - 34,9
Obesidade classe 11 35,0—-39,9
Obesidade classe 111 >40,0
(Obesidade morbida)

Superobesos >50,0
Super-superobesos >60,0

Estes limites devem, entretanto, ser interpretados em alguns momentos de acordo com a
populacdo estudada. Sabe-se, por exemplo, que a populagdo de origem asiatica ¢ mais
vulneravel a doengas associadas a obesidade, devendo por isso, ter limites diferenciados

para diagnostico (CHOO, 2002).



O tratamento atual da obesidade fundamenta-se basicamente no conhecimento de que esta
¢ uma doenca cronica e objetiva a obtencao de um peso saudavel, mesmo que nem sempre
ideal. Sabe-se que reducdes da ordem de 5 a 10% do peso inicial sdo suficientes para
redu¢do de co-morbidades (GOLDSTEIN, 1991) e também do risco de desenvolver
complicagdes operatorias, naquelas pacientes que serdo submetidos posteriormente a tal

modalidade de tratamento.

O tratamento clinico pode envolver modificacdes dos habitos alimentares, pratica regular
de exercicios fisicos, psicoterapia e terapia comportamental, uso de medicamentos
anorexigenos, saciogenos ¢ inibidores da absor¢do de gordura (CABRAL, 2003).
Infelizmente, a maior parte dos pacientes com obesidade, sobretudo moérbida, ndo obtém
controle satisfatorio da doeng¢a com tais medidas, sendo entdo necessario o tratamento

operatoério.

2.2 — ASPECTOS GERAIS DO TRATAMENTO OPERATORIO DA OBESIDADE

(CIRURGIA BARIATRICA)

A freqiiéncia de tratamento operatorio da obesidade vem aumentando progressivamente,
saltando, nos EUA, de um nimero de 10.000 cirurgias ao ano no inicio dos anos 80
(HALVERSON, 1986), para 100.000 destas operagdes ao ano em 2003. O numero de
profissionais envolvidos e interessados neste tipo de tratamento também vem aumentado
progressivamente, o que pode ser ilustrado pelo numero de cirurgides membros da
Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica que aumentou de 258 em 1998 para 1070 em

2003 (STEINBROOK, 2004). No Brasil, embora informag¢des precisas nao sejam



disponiveis, estima-se que sejam realizadas por ano, cerca de 25.000 cirurgias bariatricas

(MOTTIM, 2006).

O paciente candidato a este tipo de tratamento deve ter uma obesidade com evolucao
minima de cinco anos, sem sucesso com as outras medidas de tratamento instituidas de
forma adequada, além de risco operatorio aceitdvel e capacidade de compreender as
implicagdes e modificagdes decorrentes desta modalidade terapéutica (SEGAL e

FANDINO, 2002).

O tratamento operatorio objetiva ndo s6 a perda ponderal, mas uma redugdo de co-
morbidades e melhora da qualidade de vida, sendo indicado para pacientes com IMC maior
que 40 kg/m? ou maior que 35 kg/m?, associado a co-morbidades. Evidéncias por meta-
analise ja demonstraram perdas ponderais significativas, com reducdo do IMC em 16,4
kg/m? em um ano e 13,3 kg/m? no seguimento de 9 meses a 7 anos, além da melhora de
hipertensdo arterial, DM tipo 2, dislipidemia e da gravidade de apnéia do sono

(MONTEFORTE e TURKELSON, 2000).

No Brasil, o Ministério da Saude reconheceu a necessidade de cobertura do tratamento
operatério de obesidade e, apos consultar a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
(SBCB), incluiu o tratamento operatorio da obesidade dentre os procedimentos cobertos

pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Podemos classificar os procedimentos operatérios atualmente realizados para tratamento
de obesidade como do tipo restritivo ou restritivos/disabsortivo, sendo que este ultimo

geralmente acarreta maior perda de peso e melhora mais eficaz de co-morbidades, mas



também maior risco de deficiéncias nutricionais e sindrome de dumping. (STEINBROOK,

2004).

Os primeiros procedimentos operatorios para tratamento de obesidade ocorreram nos anos
50, sendo na sua maioria, bypass intestinais, capazes de causar perda significativa de peso,
mas com grandes efeitos colaterais como diarréia intratavel e problemas de absor¢do. A
primeira publicacdo foi feita por KREMER e LINNER (1954), com a realizagdo de um
bypass jejuno-ileal, embora Richard Varco de forma independente, tenha realizado
procedimento semelhante na mesma época e Victor Henriksson tenha também o realizado
dois anos antes. Varias técnicas foram adotadas ao longo dos anos, mas o Consenso
Latino-americano de Obesidade reconhece atualmente trés técnicas operatorias, sendo elas:
bandagem gastrica, gastroplastia vertical com bandagem e gastroplastia com derivacao
gastrojejunal ou bypass gastrico com Y-de-Roux (BPGYR), proposta por Capella. A
operacdo de Capella, descrita em 1991 (CAPELLA et al., 1991) e utilizada em todos os
pacientes do nosso grupo, consiste na criagdo de um pequeno reservatorio gastrico,
colocacdo de um anel de contengdo, além de uma derivagdo gastrojejunal em Y-de-Roux.
Outras modalidades operatorias reconhecidas pela International Federation for the Surgery
of Obesity (IFSO) sdo derivagdes bilio-pancreaticas com grande componente mal-
absortivo, propostas por SCOPINARO et al. (1979) e sua variagdo, denominada

“Duodenal Switch™, sendo, entretanto, menos utilizadas.

Como qualquer procedimento operatdrio, a cirurgia bariatrica pode apresentar varias
complicagdes precoces e tardias, relacionadas diretamente ao procedimento operatorio,
como deiscéncias, fistulas, hemorragias, estenoses, infecgdes da ferida operatoria,

formag¢ao de hérnias (BARROSO et al., 2003) ou, sistémicas como tromboembolismo



pulmonar, trombose venosa profunda, infec¢des, insuficiéncia renal e obito, devendo ser
ainda salientado que o risco de complicagdes, sobretudo infecciosas e pulmonares, em

pacientes obesos morbidos ¢ ainda maior (DELFINO et al., 2004).

Andlise estatistica de possiveis fatores de risco para surgimento de complicacdes na
cirurgia bariatrica identificou o género masculino como um preditor de morbidade e a
idade como fator preditor de mortalidade. Considerando-se que os pacientes masculinos
comumente apresentam também um maior peso, o peso ¢ considerado um fator de risco
potencial. Em relacdo a idade, os pacientes com idade superior a 55 anos apresentam a
mesma taxa de complicagdes, mas uma mortalidade trés vezes maior, sugerindo que a
capacidade de recuperacdo de pacientes desta faixa etaria seja menor (LIVINGSTON et al.,
2002). Recentemente, analise de regressdo logistica de 25.428 procedimentos bariatricos
confirmou a idade como fator de risco independente para a mortalidade, mas também o
género masculino, distirbios eletroliticos e insuficiéncia cardiaca congestiva. Nesta analise
as complicagdes evoluiram de forma linear em relagdo a idade, mas apresentaram elevagao

superior apos os 65 anos (LIVINGSTON e LANGERT, 2006).

Complicagdes neurologicas da cirurgia para obesidade ja foram descritas em publicagdes
da literatura médica, podendo ser centrais, como Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff
e/ou periféricas, como mononeuropatias, polineuropatias, miopatias e outras
(ABARBANEL et al, 1987; KOFFMAN et al., 2006). Dentre as complicagdes
neuromusculares, a RML foi descrita, na maioria das vezes, como relatos de casos, nao
havendo, no momento, um amplo respaldo cientifico da sua freqiiéncia neste tipo de

tratamento.
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2.3 — ASPECTOS GERAIS DE RABDOMIOLISE

RML ¢ uma sindrome clinica decorrente de lesdo muscular aguda por diferentes etiologias
e com conseqiiéncias variaveis, dependendo da etiologia e extensdo do dano muscular.
Estima-se que 15% a 33% dos pacientes evoluam com insuficiéncia renal aguda (IRA)

secundaria a mioglobinuria e 10% dos casos evoluam para o ébito (GABOW et al., 1982).

Dentre as varias etiologias, estdo o uso de drogas ilicitas e alcool, drogas medicamentosas,
doengas primariamente musculares, trauma muscular externo e cirirgico, crises epilépticas
convulsivas, hipertermia maligna, dentre outras, apesar de, em alguns casos nenhuma

etiologia poder ser definida.

Os mecanismos pelos quais as varias etiologias sdo capazes de ocasionar rabdomiodlise sao
a lesdo direta da membrana muscular (sarcolema) e¢ a faléncia energética da célula
muscular (miocito). Tais alteragdes acarretam aumento do célcio livre intracelular e,
consequentemente, uma série de outras alteragdes hidro-eletroliticas e enzimadticas, com
ativacao de proteases e fosfolipases capazes de destruirem miofibrilas e proteinas de
membrana e elevarem as demandas e consumo energético na forma de adenosina trifosfato
(ATP) (WARREN et al., 2002; ETTINGER et al., 2005). Essas altera¢des descritas causam
a entrada de 4gua no tecido muscular lesado, além da liberacdo de mioglobina,
creatinofosfoquinase (CPK), tromboplastina, plasminogénio tecidual, dentre outros. Em
conseqiiéncia destes fatores, hipovolemia, hiponatremia, hipocalcemia, hipercalemia,
hiperfosfatemia, coagulacdo intravascular disseminada, IRA e outras complica¢cdes podem

ocorrer.
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Embora diversos parametros possam ser utilizados para diagndstico de RML, o critério
diagnostico na maioria dos estudos e melhor definido na literatura ¢ o de elevagao da
dosagem de creatinofosfoquinase maior que cinco vezes o valor superior de referéncia

(GABOW et al., 1982, WARREN et al., 2002).

Em 1941, BYWATERS e BEALL fizeram a primeira descricio de RML nos tempos
modernos, descrevendo quatro casos de vitimas de traumas com esmagamento durante
bombardeio a cidade de Londres, sendo que todos eles desenvolveram IRA e evoluiram

para obito.

Em uma recente publicagdo, MELLI et al. (2005) avaliaram de forma retrospectiva 475
pacientes hospitalizados no The Johns Hopkins Hospital entre janeiro de 1993 ¢ dezembro
de 2001. Neste grupo, a média de idade foi de 47 anos, sendo 68% dos pacientes
masculinos. As causas mais freqiientes foram drogas ilicitas/alcool (163), drogas
medicamentosas (54), doengas musculares (49), trauma (42), idiopatica (34), convulsdes

(32) e imobilizagdo com compressao (21).

Em relagdo a propedéutica complementar, a dosagem de CPK teve média de 168.052 UI/L
(2.950 a 250.000 UI/L) e, nesta casuistica, a sensibilidade da dosagem de mioglobina
urindria foi muito baixa, mostrando-se positiva em apenas 19,4% dos casos de RML, ao
passo que hemoglobintiria mostrou-se mais sensivel, estando presente em 83% dos
pacientes. Eletroneuromiografia foi realizada em 60 pacientes, sendo que 33 pacientes
apresentaram atividades espontaneas (ondas positivas e fibrilagdes) associadas a alteragdes
miopaticas, 22 apresentaram alteracdes miopaticas sem atividades espontaneas e 5 tiveram

exames normais. Biopsia muscular foi realizada em 41 pacientes, sendo 24 dessas no grupo
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de pacientes com doenga muscular de base. J4 no grupo de RML idiopatica, a bidpsia foi
feita em 7 dos 34 pacientes, mas nao revelou alteragdes especificas em nenhuma delas.
Quarenta e seis por cento dos pacientes com RML evoluiram com IRA, tendo havido
correlagio da dosagem de creatinina com os valores de CPK (p<0,0001). Obito ocorreu em

3,4% dos pacientes.

2.4 — RABDOMIOLISE EM TRATAMENTOS OPERATORIOS DIVERSOS

A ocorréncia de RML em conseqiiéncia de procedimentos operatorios tem sido
considerada uma complica¢do pouco comum (WILTSHIRE e CUSTER, 2003) ou pouco
diagnosticada, uma vez que apenas 60 casos estdo relatados na literatura mundial

(DELFINO et al., 2004).

Em pacientes ndao obesos a ocorréncia de rabdomiolise foi descrita em varios tipos
operacdes como cardiacas, ortopédicas, urologicas e proctoldgicas, principalmente
envolvendo longa duracdo do procedimento. Diferentes posi¢cdes operatorias também ja
foram associadas a ocorréncia de RML, dentre elas: assentada, pronagdo, supinagao,
decubito lateral, litotomia, hiperlordotica e genupeitoral (LACHIEWICZ e LATIMER,
1991; CONE e SCHNEIDER, 1995; BRUCE et al., 1996; BISWAS et al., 1997; PRABHU

e SAMRA, 2000; ISERI et al., 2003).

Sao considerados fatores de risco para ocorréncia de RML em procedimentos operatérios o

género masculino, HAS, DM, insuficiéncia renal prévia, deplecdo extracelular, tempo
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operatorio superior a 5-6 horas e peso corporal superior a 30% do normal (BONSTAJIAN

et al., 2003; WILTSHIRE e CUSTER, 2003).

TARGA et al. (1991) com o objetivo de estudar o efeito da posi¢do operatdria no
surgimento de RML, analisaram uma série de 36 pacientes separados em trés grupos de
acordo com a posi¢do operatoria, sendo estas, lateral (13), prona (13) e supina (10). Os
pacientes dos dois primeiros grupos foram submetidos a laminectomia para doenca discal
intervertebral e o terceiro a endarterectomia, sendo considerado em todos a ocorréncia de
um trauma muscular minimo, com incisdes de pele de 4 a 8§ cm. O mesmo procedimento
anestésico foi empregado em todos os pacientes e varias dosagens laboratoriais de sangue,
dentre elas de mioglobina, aldolase, desidrogenase latica e CPK, foram realizadas no
periodo pré-operatorio e no primeiro, terceiro e sétimo dia de pds-operatério. Os grupos
apresentaram caracteristicas semelhantes, exceto pela idade que foi estatisticamente
superior no terceiro grupo, mas nao ha mencao quanto a peso ou IMC. O tempo operatério
foi também semelhante, com duragdo de 204, 174 e¢ de 210 minutos. Elevacdes de
mioglobina, aldolase e CPK foram os indices mais precocemente alterados, mas o pico
mais precocemente atingido foi no primeiro dia para dosagem de CPK, com retorno a
valores pré-operatorios em trés dias. A posi¢do operatdria que mais se associou a elevacao
dos valores de CPK foi a de decubito lateral, seguida de prona e supina, tendo havido

significancia estatistica com o tempo operatorio (p=0,001).

LAURENCE (2000) estudou a elevacao sanguinea de CPK e mioglobina ap6s tratamentos
operatorios diversos de 30 pacientes submetidos a operacdes classificadas como de menor
ou maior sec¢do muscular. Foram realizadas dosagens pré-operatoria e pos-operatorias

imediata e até o sétimo dia, demonstrando alteracdes significativas das dosagens de CPK e
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mioglobina. A dosagem maxima de CPK foi de 1.339 UI/L no segundo dia em um paciente
submetido a transferéncia muscular de uma por¢do do musculo latissimius dorsalis,
enquanto a dosagem maxima de mioglobina foi de 1.390 pg/litro no primeiro dia pds-
operatorio de um paciente submetido a ressec¢do toéraco-abdominal. O maiores valores de
média da dosagem de CPK foram de 283 UI/L no segundo dia no grupo de menor sec¢ao
muscular ¢ de 609 UI/L no primeiro dia no grupo de maior sec¢do muscular. Tais
alteracdes ndo tiveram significado clinico nesta casuistica. Vale salientar, entretanto, que
hipercalemia e outros parametros laboratoriais e clinicos ndo foram objetos de estudo e,
poderiam também ter contribuido na evolucdo clinica. Apesar de problemas quanto ao
pequeno nimero de pacientes estudados, a classificagdo do tipo de operacdo e a analise de
importantes parametros como tempo e posi¢do operatdria, tal estudo contribuiu para um
maior conhecimento sobre a ocorréncia de elevagdes de CPK e mioglobina em operagdes
de rotina e concluiu que elevagdes de CPK, sobretudo apés 24 horas de operagdao sdo

indicativas da extensdo de dano muscular.

2.5 — RABDOMIOLISE NO TRATAMENTO OPERATORIO DE OBESIDADE

MORBIDA

Embora os aspectos fisiopatologicos da ocorréncia de RML em operagdo bariatrica nao
sejam ainda diretamente bem definidos, a sala de operacdo em geral apresenta condi¢des
favoraveis a ocorréncia desta (KHURANA et al.,, 2004). Dentre os possiveis fatores
fisiopatologicos envolvidos, elevadas pressoes na superficie corporea e a duragdo do tempo

de exposi¢do a estas pressdes parecem ser os fatores de risco identificados e, no caso de
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pacientes obesos, pressoes de superficie mais elevadas ja foram mensuradas, sendo
inclusive, em proeminéncias Osseas, superiores a valores criticos para isquemia (30
mmHg) (GARFIN et al., 1980). Fechamento de capilares e vasos linfaticos e forgas
mecanicas diretas podem estar entre os mecanismos através dos quais estas pressdes de
superficie possam ocasionar lesdes de partes moles e pele, mas fatores como composigao e

espessura dos tecidos subjacentes estdo também envolvidos.

GORECKI et al. (2002) fizeram o primeiro relato da literatura de sindrome de
compartimento em membros inferiores apos cirurgia de obesidade, descrevendo um caso
de uma paciente feminina de 38 anos e IMC de 49,6 kg/m? submetida a um BPGYR. Foi
utilizada a via laparoscdpica, em posicdo de litotomia modificada, com colocacdo das
pernas em estribos de Allen. O tempo operatorio foi de 375 minutos, sem intercorréncias
peroperatdrias, mas com dificuldades técnicas. No pos-operatorio imediato a paciente
evoluiu com dor distal em membros inferiores, parestesias no dorso do pé direito, sendo
realizada medida da pressdo dos compartimentos anterior e lateral a direita e identificada
elevagdo da mesma, com conseqiiente diagndstico de sindrome do compartimento. Foi
optado pela realizagdo de fasciotomia nestes, tendo ocorrido melhora da dor e das
parestesias. Apesar do diagndstico desta complica¢do, ndo ha men¢ao quanto a diagnostico
clinico e a investigacdo laboratorial de RML, que considerando os fatos, possivelmente

ocorreu.

COLLIER et al.(2003) relataram um caso de um paciente masculino de 43 anos, IMC de
69 kg/m?, com HAS e apnéia do sono, submetido a tratamento operatorio de obesidade por
BPGYR, via aberta, com duracdo de 5 horas, sem intercorréncias durante o procedimento.

Tal paciente evoluiu com dor em regido dos quadris, oliglria e elevagdo progressiva das
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dosagens de CPK e creatinina, tendo estas, respectivamente atingido valores de 41.000
UI/L e 3,5 mg/dl. Com a piora dos parametros clinicos e laboratoriais, optou-se por
reoperagao que nao identificou problemas infecciosos ou nas anastomoses operatorias, mas
0 paciente apresentou parada cardiorespiratoria e Obito durante o procedimento de

reoperacao.

TORRES-VILLALOBOS et al. (2003) analisaram trés casos de pacientes que apos serem
submetidos a tratamento operatorio para obesidade morbida evoluiram com RML e IRA.

O primeiro caso foi de uma paciente feminina de 22 anos, IMC de 51 kg/m?, sem passado
significativo de doengas, submetida a BPGYR por via laparoscépica, em posi¢ao supina,
com tempo operatorio de 225 minutos e tempo total anestésico de 330 minutos, sem
intercorréncias durante a operacdo. No primeiro dia pds-operatorio a paciente apresentou
dor em regides lombar e nadegas, sem alteragdes cutineas locais, além de sensagdo de
“dorméncia” nas pernas. Dosagem de CPK foi de 53.989 UI/L, tendo ocorrido reducdo da
diurese e leve elevacao da dosagem de creatinina sérica, sendo que, esses parametros
tiveram normaliza¢do progressiva com medidas de hidratacdo, aumento de diurese e
alcalinizag¢do da urina. O segundo caso foi de um paciente masculino de 32 anos, IMC 74
kg/m?, sem doengas prévias, submetido também a BPGYR, mas por via laparoscopica, em
posicdo supina, com duragao de 300 minutos e tempo total de anestesia de 360 minutos. Da
mesma forma, foi relatada dor lombar e em néadegas e ocorreu elevagdo da CPK para
13.179 UI/L, com leve elevacdo da dosagem de creatinina. O paciente foi tratado com
hidratagdo salina endovenosa intensa e recebeu alta assintomatico. O terceiro caso descrito
foi de um paciente masculino de 46 anos, IMC 60,4 kg/m?, hipertenso ha 20 anos, admitido
para reoperacdo bariatrica e corre¢do de hérnia incisional. A posi¢do utilizada foi supina,

sem intercorréncias, com tempo operatorio de 360 minutos e tempo anestésico total de 390
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minutos. Novamente dor lombar ¢ em nadegas foi queixada, sem alteracdes cutaneas, e
ocorreu elevagdo da CPK para 10.605 UI/L, além da creatinina e potassio. Foram utilizadas
hidratacao salina endovenosa intensa, furosemida e gluconato de célcio, com normalizagdo
progressiva dos parametros e alta no sétimo dia de pos-operatorio. Apesar da evolugdo
favoravel dos trés pacientes relatados, o autor alerta sobre a importancia da alta suspeicao
clinica e adequada investigacao laboratorial de RML, para manejo terapéutico preventivo

quanto ao potencial surgimento de IRA.

BOSTANIJIAN et al. (2003) relataram um caso de RML em um paciente masculino de 52
anos e IMC 67 kg/m? submetido a switch duodenal por via aberta, que apresentou no pos-
operatorio precoce, extensa ulcera de decubito em regido glitea e dosagem de CPK de
29.000 UI/L. Medidas de hidratagdo, uso de diuréticos e manitol foram instituidos, sem
piora da fungdo renal, necessitando, entretanto, de abordagem cirurgica da ulceracao

ocorrida.

Motivados por este caso, uma analise retrospectiva do periodo de 1994 a 2000 identificou
seis casos de ulcera de dectbito no pds-operatorio precoce de cirurgia de obesidade. Os
autores, entdo, realizaram uma comparagdo das varidveis género, IMC, duragdo da
operacdo, dosagem maxima de CPK, além do histéorico de HAS e DM com um grupo
controle de 100 pacientes consecutivos. Os pacientes com ulcera de decubito foram
predominantemente do sexo masculino, ao contrario do grupo controle (p<0,001) e
apresentaram maior IMC (67 X 55 kg/m?, p=0,002), além de um maior tempo médio
operatoério (5,7 X 4,0 horas, p=0,01). A dosagem maxima de CPK no grupo de pacientes
afetados foi de 26.000 UI/L, embora apenas dois pacientes afetados tenham tido dosagens

de CPK realizadas. No grupo controle a eleva¢do de CPK foi maior no segundo dia e a
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média maxima foi de 1.100 UI/L. Sete dos 100 pacientes tiveram elevacdes superiores a
5.000 UI/L, mas nao evoluiram com IRA e apenas um paciente do grupo controle

apresentou dor glutea, mas sem sinais de ulceragoes.

WILTSHIRE e CUSTER (2003) revisaram a literatura quanto a aspectos fisiopatoldgicos,
diagnésticos e terapéuticos de RML ap6s descreverem um caso de um paciente masculino
de 34 anos e IMC de 90 kg/m? submetido 8 BPGYR para tratamento de obesidade que
evoluiu com dor lombar baixa, elevagdo de CPK superior a 16.000 UI/L e insuficiéncia
renal aguda, necessitando de hemodialise. Diferentemente de outros relatos, neste paciente
a elevacdo da dosagem de CPK persistiu superior a 16.000 UI/L por 14 dias, reduzindo
para 655 UI/L apds seis semanas da operagdo. Ha descricdo também de persisténcia de dor
em regido lombar até a décima segunda semana de evolu¢do, mesmo sem alteragdes na
dosagem de CPK. Neste relato, ndo ha mengao detalhada sobre tempo operatério, posicao e

via de acesso utilizada.

DELFINO et al. (2004) relataram um caso de um paciente masculino, 40 anos, hipertenso,
diabético e portador de colecistopatia litiasica, IMC de 52,3 kg/m?, submetido a operagao
bariatrica com BPGYR e colecistectomia por via laparoscépica e duragdo de 420 minutos.
O paciente queixou-se de dor lombar e glitea no pos-operatédrio imediato e a dosagem de
CPK no sexto dia pos-operatorio foi 8.000 UI/L, com relato de reducao para 1.873 UI/L no
oitavo dia pos-operatorio. Apresentou oligiria com elevagdo progressiva dos niveis de
uréia e creatinina, evoluindo para IRA, com necessidade de hemodialise, mas normaliza¢ao

posterior da fungao renal.
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KHURANA et al. (2004) descreveram cinco casos de RML em uma casuistica de 353
pacientes consecutivos operados ao longo de dois anos (janeiro de 2001 a dezembro de
2002), representando uma complicacdo presente em 1,4% dos casos. Nesta casuistica todos
pacientes que apresentaram RML foram homens com média de idade de 43 anos (35 a 48
anos), IMC médio de 56 kg/m? tendo sido submetidos a operacdo laparoscopica de
derivacdo duodenal com gastrectomia parietal, além de procedimentos adicionais de
colecistectomia, biopsia hepatica e apendicectomia como rotina. Dois pacientes foram
também submetidos & hernioplastia umbilical. A posi¢do operatéria foi supina (mesa
operatoria Alphamaquet 115, Maquet GmbH e Co. KG) com tempo médio de operacdo de
5,6 horas. Os pacientes queixaram de dor muscular no terceiro dia pds-operatorio e foram
submetidos a dosagem de CPK que mostrou elevagdo média de 19.680 UI/L, sendo feito
diagnéstico de RML. Apesar do inicio de tratamento com alcalinizagdo de urina e
hidratagdo endovenosa, trés pacientes evoluiram com piora da fun¢do renal, mas sem

necessidade de dialise.

MOGNOL et al. (2004) fizeram o primeiro importante estudo prospectivo de freqiiéncia de
RML em cirurgia bariatrica, tendo sido analisados, durante um periodo de oito meses, 66
pacientes consecutivos submetidos a tratamento operatorio da obesidade via laparoscopica,
sendo 50 deles a bandagem gastrica e 16 a BPGYR. Dados de pré-operatorio referentes a
género, idade, peso, altura, IMC, tipo operagao, duragdo do procedimento e intercorréncias,
além da presenca de Hipertensdo arterial sistémica (HAS), DM e azotemia foram
coletados. Também foram realizadas dosagens de creatinina e CPK no pré-operatorio e
diariamente no pds-operatorio, até¢ evidéncias de tendéncia de normaliza¢dao dos valores,
quando alterados. A posi¢do operatdria foi semi-assentada, tendo sido feita protecdo em

areas de potencial dano compressivo. A pressdo intra-abdominal foi controlada de 15 a
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17mmHg e a intervengdo laparoscopica ocorrida com trauma muscular limitado. O limite
superior da normalidade para dosagem de CPK foi de 210 UI/L e RML foi definida neste
estudo, como elevagcdo da dosagem de CPK acima de cinco vezes este limite, ou seja,

acima de 1.050 UI/L.

Considerando-se as caracteristicas basais analisadas, os dois grupos diferiram entre si
apenas no IMC, sendo significativamente maior no grupo de BPGYR (58,8 X 43,9 kg/m?,
p<0,001), sendo que este grupo também apresentou maior tempo operatério (390 X 110
minutos, p<0,001). Tais diferengas poderiam de certo modo ser previstas pelo maior tempo
necessario para a operagdo de BPGYR e pelo grau de obesidade ser usualmente menor nos

pacientes para os quais de indica bandagem gastrica.

RML ocorreu em 15 pacientes, representando 22,7% dos pacientes, sendo que a
ocorréncia no grupo de BPGYR ¢ extremamente significativa (p<0,01), tendo ocorrido em
75% desses pacientes, em comparagdo a apenas 6% dos pacientes submetidos a bandagem
gastrica. O pico maximo de dosagem de CPK ocorreu no primeiro dia operatorio, tendo
sido superior a 10.000 UI/L em 4 pacientes (25%), todos estes do sexo feminino, com IMC
>60 kg/m? e submetidos a procedimento de BPGYR. Estes mesmos pacientes relataram dor
lombar baixa e alteragdo da cor da urina, mas nenhum paciente evoluiu para IRA, tendo
sido realizadas medidas preventivas em pacientes com dosagens de CPK superiores a
5.000 UI/L. O IMC > 60 kg/m?> e tempo operatorio longo apresentaram correlagdes
estatisticamente significativas com as dosagens de CPK, respectivamente p<0,0001 e p<
0,001. Os autores especularam que a elevada pressdo muscular na superficie da mesa
operatoria seja o mecanismo causador do dano muscular e RML e sugeriram a realizagao

sistematica da dosagem de CPK no periodo pds-operatdrio da cirurgia da obesidade.
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FILLIS et al. (2005) descreveram o caso de uma paciente feminina de 20 anos e IMC de 51
kg/m? submetida a BPGYR por via laparoscopica. A posi¢do operatoria foi supina em
posi¢ao de litotomia, com duragdo de 7 horas por dificuldades técnicas. No primeiro dia
de pos-operatorio a paciente queixou dor glutea e lombar intensa, sem lesdes cutaneas
locais aparentes, mas com dor a palpacdo local, sendo feito diagnéstico de RML apos
dosagem de CPK de 38.700 UI/L. Medidas de analgesia, hidratacdo e suporte foram

instituidas, com redugdo progressiva das dosagens de CPK e desaparecimento completo do

desconforto muscular no sétimo dia p6s-operatorio.

PASNIK et al. (2005) relataram um caso de um paciente masculino de 46 anos e IMC de
48 kg/m?, submetido a tratamento operatorio de obesidade por técnica de bandagem
gastrica sem intercorréncias ¢ duragao de 85 minutos. Mialgia intensa em regides gluteas e
escapulares, além de fraqueza geral e dispnéia ocorreram no segundo dia de pos-
operatorio. Dosagem de CPK mostrou-se muito elevada (superior a 15.000 UI/L), além de
elevagdo das dosagens de uréia (70 mg%) e creatinina (7,4 mg%), sendo diagnosticada
RML e iniciadas medidas terapéuticas. Paciente necessitou de hemodialise e evoluiu com
hematémese, com evidéncias de ulcera gastrica a endoscopia digestiva alta. A reoperacao
ndo evidenciou fistulas, mas evolugdo posterior identificou abscesso retroperitoneal, sendo
necessaria terceira intervengao operatdria. Nessa, foi realizada drenagem do abscesso, mas
devido a inflamacdo macica, ndo foi possivel identificacdo da fistula, sendo necessaria
posteriormente uma quarta intervencao operatéria para o fechamento desta, uma vez que,
ndo ocorreu resolugdo através de tratamento clinico. Os autores afirmaram que a RML ¢
uma complicagdo potencialmente ameacadora na cirurgia de obesidade e que observacao

pos-operatoria e dosagem de rotina de CPK devem ser realizadas.
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STROH et al. (2005) descreveram detalhadamente um caso de RML apos cirurgia
bariatrica em um paciente masculino de 44 anos, IMC de 52 kg/m?, hipertenso, diabético,
portador de hiperurecemia e apnéia do sono, submetido a operacdo de switch duodenal via
laparoscopica, com duragao de 265 minutos. Cuidados peroperatdrios incluiram uso de
almofadas de gel em regides posteriores das coxas e gluteas, mudanca freqiiente de posi¢ao
durante a operagdo e monitorizagdo da diurese. A despeito desses, o paciente apresentou
dor muscular em quadris, ombro esquerdo e gluteos ja no primeiro dia de pds-operatorio e,
no segundo dia, intensificagdo da dor em regides gluteas, além de febre, piora clinica geral
e oligaria. Propedéutica laboratorial evidenciou elevacdo de CPK, uréia, creatinina e
proteina C reativa, ocorrendo evolucdo para insuficiéncia renal aguda, sepse e necessidade
de hemodialise. O paciente foi submetido a duas relaparatomias para investigagdo de
quadro infeccioso, sendo estas negativas e evoluiu para o ¢bito no oitavo dia. A necropsia
confirmou RML em musculos gluteos, ileopsoas, peitoral maior e diafragma. Nao foram
evidenciadas falhas nas anastomoses operatorias. Dois dados significativos devem ser
mencionados, sendo um deles clinico, que foi a auséncia de lesdes de pele, mesmo nas
areas de maior pressdo, e outro laboratorial, com auséncia de sinais de RML a tomografia
computadorizada realizada no quarto dia de poés-operatorio. Tais dados revelam a
possibilidade de ocorréncia de RML mesmo sem achados cutaneos e tomograficos. Outro
dado significativo e talvez ainda de maior importancia foi a documentagdo a necropsia de
RML em musculos aparentemente ndo tdo envolvidos em areas de pressdo corporal, pelo
menos em relagdo a superficie da mesa operatdria, como peitorais e diafragma. Este tipo de
achado pode sugerir a existéncia de pressdes musculares também significativas intra-
abdominais e toracicas, a serem ainda mais consideradas em cirurgias laparoscopicas com

pneumoperitonio.
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URANGA et al. (2005) descreveram a ocorréncia de sindrome do compartimento glutea,
com RML e neuropatia ciatica em um paciente masculino de 39 anos, hipertenso,
submetido a tratamento operatério da obesidade com duracdo de 5 horas. No pods-
operatorio o paciente apresentou dor muscular intensa, com aumento volumétrico do
compartimento gluteo esquerdo, elevagdo de CPK para 78.000 UI/L e paresia de
musculatura de inervagdo pelo ciatico esquerdo, sem recuperacdo funcional adequada. Os
autores concluiram que a obesidade associada ao tempo operatério prolongado e as
alteracdes de microcirculagdo decorrentes da presenga de hipertensdo arterial estiveram
envolvidas na ocorréncia destas complica¢des e sugeriram precocidade na dosagem de
CPK e no exame fisico para identificacdo de sinais fisicos de sindrome de compartimento,
recomendando ainda, abordagem por fasciotomia, se necessario, uma vez que, CoOmo no

caso em questdo, a recuperagdo funcional neural pode ndo mais ser obtida.

KOFFMAN et al. (2006) fizeram uma importante revisdo da literatura das complicagdes
neurolégicas da cirurgia da obesidade, analisando aspectos fisiopatologicos e
epidemioldgicos. Foram identificados sete relatos de casos de fraqueza atribuida a doenga
muscular primdria, além de um caso de sindrome miotonica ¢ um de paralisia periodica.
Sdo também mencionadas alteracdes miopaticas em pacientes com osteomalacia,

desnutricao global e deficiéncia de vitaminas D ¢ E.

ABRAAO et al. (2006) descreveram um caso de RML ocorrida em um paciente masculino,
39 anos, IMC de 62 kg/m?, portador de HAS e DM, submetido a tratamento operatdrio pela
técnica de Capella por via aberta, com tempo anestésico de 510 minutos, sem

intercorréncias. Nao ha relato sobre o tempo operatorio, aspecto geralmente considerado na
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maioria das casuisticas. O paciente evoluiu no primeiro dia de pds-operatdrio com queixa
de fraqueza de membros superiores, de predominio proximal, com acometimento nos dias
seguintes de membros inferiores, mais acentuada nos pés. Ha, ainda, relato impreciso de
alteracoes das sensibilidades tatil, térmica e dolorosa em antebrago e brago, assim como
nos pés. No quinto dia de pods-operatdrio evolui com persisténcia dos sintomas € sinais
prévios, mas surgimento de dor intensa em regido glitea e em membros inferiores, além de
coloragdo escura da urina. Dosagem de CPK foi de 35.256 UI/L, apresentando também
elevagdo de potassio (6,2 mEq/L) e creatinina (1,8 mg%). No décimo segundo dia de pos-
operatorio recebeu alta, sendo mencionada a persisténcia de déficits motores e sensitivos e
relatado a realizacdo de eletroneuromiografia apds sete meses com achados de
polineuropatia de predominio sensitivo, maior em membros inferiores. Ao término, os
autores chamam ateng¢ao para a responsabilidade do anestesiologista na ado¢ao de medidas
preventivas para evitar ou atenuar potenciais danos musculares associadas a posi¢des

forcadas e outras condi¢des operatorias.

BENEVIDES e NOCHI (2006) relataram um caso de paciente de 42 anos, masculino, IMC
de 43 kg/m?, previamente hipertenso, submetido a switch duodenal via laparotomia sem
intercorréncias, com durag¢ao de 210 minutos. No primeiro dia de pos-operatdrio o paciente
evoluiu com dor lombo-sacra e em nadegas e parestesias em membros inferiores, sendo
percebida dor a palpagdo de regido glutea, associada a edema, tensdo e discreta palidez
cutanea. Recebeu alta hospitalar no quarto dia pés-operatorio, mas retornou no sétimo dia
com franca insuficiéncia renal aguda, apresentando dosagens de uréia de 352 mg%,
creatinina de 16,6 mg% e CPK de 11.980 UI/L nesse dia. Apresentou recuperagdo da
funcdo renal, ndo necessitando de hemodidlise e recebeu alta sem relato de seqiiclas

motoras e/ou sensitivas.
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CARVALHO et al. (2006) fizeram o primeiro estudo prospectivo no Brasil da freqiiéncia
de RML em 98 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de janeiro de 2004 a junho de
2005, tendo sido empregada a técnica de derivagao de Fobi-Capella por via aberta. Foram
analisados género, idade, IMC, duracao da operagao e niveis de CPK antes da operagdo e
no primeiro e segundo dias pos-operatorios. RML foi definida como elevagdo de cinco
vezes ou maior ao nivel superior do valor de referéncia, sendo, portanto CPK>1.160 UI/L

em homens e CPK>1.075 UI/L em mulheres.

Nesta casuistica, como em outras, a maioria dos pacientes foi do género feminino (64,3%),
com idade média de 37,4 + 10,7 (18-64) anos e IMC médio de 43,2 + 6,8 (34-82) kg/m?. A
média de tempo operatorio foi de 3,6 + 0,8 (2,7-8,0) horas. A média de dosagem de CPK
foi 156,6 = 41,1 (40-220) UI/L no periodo pré-operatério, de 1.075,2 £ 596,5 (85-2.790)
UI/L nas 24 horas pds-operatorias ¢ 967,3 + 545,3 (79-2.630) UI/L apos 48 horas da

operacao.

RML ocorreu em 37 pacientes (37,8%), sendo 54,3% (19) dos homens e 28,6% (18) das
mulheres, tendo sido feito diagnostico apenas pela determinagdo da CPK, uma vez que,
nenhum dos pacientes apresentou sinais ou sintomas clinicos de RML. Analises estatisticas
evidenciaram uma maior susceptibilidade dos homens a ocorréncia de RML (p=0,012), e
da média de elevagdo de CPK em relagdao as mulheres (p=0,003). Outras variaveis como
sexo, IMC e duragdo da operacdo nao tiveram significAncia estatistica em relagdo a
elevagdo de CPK, mas a magnitude da razdo de chances para as variaveis sexo e duragdo
da operagao faz supor que a auséncia de significancia estatistica possa decorrer do tamanho

insuficiente da amostra para analise multivariada.
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LAGANDRE et al. (2006) avaliaram prospectivamente 49 pacientes consecutivos operados
ao longo de um periodo de 12 meses (agosto de 2001 a agosto de 2002) em um hospital
universitario francés, com objetivo de identificar possiveis fatores preditivos para a
ocorréncia de RML. A média de idade foi de 38 (34-46) anos ¢ média de IMC de 49,7
(45,7-55,1) kg/m?. Neste estudo, foram utilizadas duas modalidades de tratamento
operatoério, sendo 32 pacientes (65,3%) submetidos a bandagem gastrica por via
laparoscopica e 17 pacientes (34,7%) submetidos a procedimentos de derivagdo, sendo
gastrica em 8,2% (BPGYR) ou intestinal em 26,5% (Derivagdo bileo-intestinal de
Eriksson), ambos por via aberta. Além deste grupo de pacientes obesos, foi também
analisado um grupo de 9 pacientes ndo obesos (IMC médio de 22,8 kg/m?) submetido a
outras operagdes abdominais, para avaliagdo do papel do IMC. Foram analisadas dosagens
de CPK pré e pds-operatoria por até trés dias, além da duracdo da operagdo e ocorréncia de
dor muscular poés-operatoria. Novamente o critério diagnostico de RML foi elevacdo da
dosagem de CPK acima de cinco vezes os valores superiores de referéncia, no caso, acima

de 1.000 UI/L.

RML ocorreu em 26,5% (13) dos pacientes obesos, mas em nenhum dos pacientes nao
obesos submetidos a outros tipos de operagdo. O pico maximo de CPK foi nas 24 horas de
pos-operatorio, tendo média de 1.386 (1.079-2.710) UI/L no grupo de pacientes com
diagnéstico de RML e 238 (142-418) UI/L nos demais (p<0,0001). Quando considerados
apenas os pacientes que apresentaram RML, 61% deles foram submetidos a derivagao
bileo-intestinal. Dosagens de mioglobina plasmatica foram realizadas em alguns pacientes
(8) e mostraram uma correlagdo positiva com as dosagens de CPK (p<0,0001). Mioglobina

urindria, por outro lado, foi negativa em todos pacientes. Sintomatologia dolorosa ocorreu
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em 76,9% dos pacientes, sobretudo em regido lombar. Nenhum paciente evoluiu com IRA
ou Obito. Duragdo da operacdo superior a quatro horas, presenca de diabete e risco
operatorio classificado como ASA III ou IV foram os fatores associados a maior risco de
surgimento de RML na cirurgia bariatrica. Os autores concluiram que pacientes que
apresentam estes fatores devam ter a medida de CPK feita de maneira sistematica no pos-

operatorio.

Um aspecto limitante deste trabalho foi a apresentacdo das andlises estatisticas entre
grupos de pacientes com e sem diagndstico de RML, ndo tendo sido fornecidas
informagdes adequadas sobre os subgrupos submetidos a bandagem ou derivagao.
Entretanto, o relato de que 61% dos que apresentaram RML foram submetidos a derivacao
bileo-digestiva aponta para o fato da freqiiéncia de RML ser maior nesse tipo de
procedimento, em relacdo a bandagem. Dado semelhante foi também descrito por
MOGNOL et al. (2004), que encontraram RML em 75% dos pacientes submetidos a

BPGYR.

FAINTUCH et al. (2006) recentemente avaliaram retrospectivamente 324 pacientes
submetidos a BPGYR por via aberta em um periodo de 84 meses (fevereiro/1999 a
fevereiro/2006) com objetivo de analisar os valores da dosagem de CPK, a freqiiéncia de
insuficiéncia renal, a necessidade de hemodialise e mortalidade. A dosagem de CPK nao
foi feita de forma rotineira e sim, nos casos nos quais de suspeitou de anormalidades

cardiacas ou musculares, o que totalizou 39,8% (129 pacientes) desta casuistica.

Elevagdes de CPK consideradas substanciais ocorreram em 4,9% (16 pacientes) de toda a

amostra, mas 12,9% quando considerados apenas os pacientes com dosagem de CPK
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disponivel no pds-operatério. Tais pacientes com elevacdo de CPK foram divididos em
dois grupos para andlise. O grupo denominado Grupo I ou de RML menor (68,8%)
constitui-se de 11 dos 16 pacientes e abrangeu pacientes com CPK entre 1.050 e 8.000
UI/L e sem alteracdoes de edema, fraqueza ou dor muscular evidente. O Grupo II ou de
RML extensa (31,2%) constitui-se de 5 pacientes restantes que apresentaram dosagens de
CPK superiores a 8.000 UI/L, além de dor muscular intensa. Andlises estatisticas
mostraram-se significativas no Grupo I em relagdo ao género e idade e identificou neste
uma predominéncia do sexo feminino (72,7% X 40,0%, p<0,05) e idade mais baixa (37,7
+10,9 X 44,0 £5,5 anos, p<0,05), sugerindo que idade mais avangada e sexo masculino
possam ser fatores de maior risco para elevagdes significativas de CPK e sintomatologia
clinica correspondente. Analise de IMC, tempo operatério e tipo de anestésico utilizado
ndo mostrou significancia estatistica. Nenhum dos pacientes do grupo I apresentou IRA,
enquanto 40% do grupo II progrediram para IRA (p<0,05). Os autores concluiram que
elevagdes moderadas de CPK s3o comumente bem toleradas e raramente associadas a
sintomatologia clinica significativa e que o risco de IRA e hemodidlise ¢ elevado somente
em pacientes com elevacdo maciga de CPK, sendo, ainda, mencionado que o diagnodstico
precoce e medidas terapéuticas adequadas provavelmente contribuiram para ndo ocorréncia

de 6bitos.

Em relagdo a este estudo, algumas consideragdes devem ser feitas. Em primeiro lugar vale
salientar que ndo foi feita uma dosagem sistematizada da CPK poés-operatoria de todos os
pacientes e evidéncias de outros estudos ja citados, apontam para uma freqiiéncia de
elevagdes das dosagens de CPK muito superiores as aqui encontradas. Assim, uma analise
adequada das variaveis seguramente ficou prejudicada. Em segundo lugar, a separacao dos

grupos foi obtida por valores arbitrarios e gerou grupos muito pequenos para analises
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estatisticas adequadas, podendo representar vicio de amostragem, sem significado

estatistico real, caso uma amostra maior fosse obtida.
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3 - OBJETIVOS

O objetivo primario deste estudo ¢ avaliar a freqiiéncia de RML em um grupo de pacientes
submetidos a tratamento operatorio para obesidade morbida no Hospital das Clinicas da
UFMG.

Sdo objetivos secundarios a avaliacdo das caracteristicas demograficas do grupo, sendo
estas género, idade,estatura, peso, IMC e co-morbidades, além do tempo operatorio,
presencga de dor fora da incisdo operatéria e a freqii€ncia de outras possiveis complicagdes

neuromusculares precoces no pds-operatorio.
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4 - MATERIAL E METODOS

Foram estudados longitudinalmente 22 pacientes adultos do SUS com obesidade moérbida
(IMC>40 kg/m?) ou com obesidade grau II (IMC>35 kg/m?) e presenga de co-morbidades,
submetidos a tratamento operatorio de obesidade no periodo de agosto de 2005 a agosto de

2006 no Hospital das Clinicas da UFMG.

Foram incluidos os pacientes consecutivos que concordaram em participar do estudo,
manifestando-se verbalmente e por escrito através da assinatura do Termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1). Os critérios de exclusdo foram a nao
concordancia em participar, a presenga de diagnostico prévio de doenga muscular e/ou
alteracdo na dosagem basal de CPK. Entretanto, nenhum paciente preencheu critério para

exclusao.

Todos os pacientes foram submetidos a anamnese e exame neuroldgico pelo pesquisador
Leonardo Dornas de Oliveira no momento da internacdo hospitalar e reavaliados no pos

operatorio imediato e diariamente até a alta hospitalar.

Procedimento anestésico envolveu medicacdo pré-anestésica com diazepinicos,
bloqueadores neuromusculares e anestésicos. Foi utilizada posi¢do supina (mesa operatéria
Betaclassic 1118.01, Maquet Gmbh e Co.KG,) e operagdo por via aberta, com laparotomia
mediana supra-umbilical. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento operatorio
com bypass gastrico em Y-de-Roux (BPGYR) pela Técnica de Capella por via aberta, com
incisdo mediana supra-umbilical.. O tempo operatorio foi medido em minutos e nao incluiu

tempo necessario para inducdo e recuperagdo anestésica. No pos-operatdrio os pacientes
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receberam analgesia com analgésicos comuns, anti-inflamatoérios, além de, em alguns

casos, opidides.

Uma dosagem inicial de CPK foi realizada a internacao do paciente, cerca de 12 horas
antes da cirurgia bariatrica, para constituir-se de exame de controle e exclusao de
alteracdes basais. Nova dosagem foi colhida apds 24 horas do término da cirurgia. As
amostras de sangue foram obtidas pela equipe de coleta do Hospital das Clinicas,
utilizando-se de técnica de rotina, através de flebotomia no brago em regido cubital ou
dorso da mao, ndo sendo especificado detalhes técnicos de tempo de garroteamento,
atividade fisica precedente, dentre outros. As amostras foram imediatamente conduzidas ao
Laboratério de urgéncias dentro do proprio hospital e processadas pelo método enzimatico
colorimétrico no aparelho Vitros 950. Os valores de dosagem de CPK considerados de
referéncia para o método foram de 30 a 135 UI/L para mulheres ¢ 55 a 177 UI/L para
homens. Medidas adicionais de CPK e outros exames laboratoriais foram realizados nos

casos de alteracdes e por indicacdo inerente ao manejo destes pacientes no pos-operatorio.

Definiu-se rabdomidlise como elevagdo de CPK maior que cinco vezes o valor de
referéncia e, portanto, quando a dosagem de CPK foi maior ou igual a 675 UI/L em

mulheres e 850 UI/L em homens.

Os dados referentes a idade, género, peso, estatura, IMC, co-morbidades presentes (HAS e
DM), tipo de operagdo empregada, tempo operatorio, dosagens de CPK pré e pods-
operatoria, ocorréncia de RML e presenca de sinais e sintomas neuromusculares foram

obtidos. Andlises estatisticas foram realizadas através do programa SPSS 12.0 para
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Windows (autorizacdo para Faculdade de Medicina UFMG numero 550689), sendo

considerado de significancia estatistica o achado de um valor de p< 0,05.

O presente estudo foi submetido & avaliagdo e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da UFMG, com parecer favoravel de nimero 0073.0.203.000-05 em 01/07/2005.
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5 - RESULTADOS

Foram analisados 22 pacientes (Anexo 1), sendo 14 mulheres (63,6%) e 8 homens (36,4%)
(Grafico 1), com idade média de 39,9 + 11,2 (20-65) anos, com um maior grupo de

pacientes entre 30 e 39,9 anos (Grafico 2).

Gréfico 1- Distribuicdo dos pacientes por género
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Grafico 2 - Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria
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O peso médio foi 143,9 + 34,8 (100-211,5) kg. A estatura média foi 164,0 + 10,9 (145-

182) cm. O IMC teve média de 52,4 + 8,0 (39,2-70,3) Kg/m? (Grafico 3).
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Gréfico 3 - Distribuic&o dos pacientes pelo indice de
massa corporal (IMC)
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Co-morbidades estiveram presentes em 15 (68,2%) pacientes, sendo HAS em 14 (63,6%)
pacientes, DM em 3 (13,6%) pacientes. Outras co-morbidades como colecistite, asma
bronquica, apnéia do sono, metaplasia géstrica intestinal, hipotireoidismo, osteoartrose e
erisipela de repeti¢do estiveram, cada uma delas, presentes em 1 (4,5%) paciente (Grafico

4).

Grafico 4 - Frequéncia de co-morbidades
(%]
2 16 —14
S 14 -
S 12 |
@© |
g 10
o |
© 6 3
o 4 -
= 5 | |—| 1 1 1 1 1 1 1
IS 0 / / / / / / .
)
z
& & @ N N & o & o
& F e W @
& & Q(\Q' & . & o
8 %
Co-morbidades




36

Além da operacdo de BPGYR pela técnica de Capella, trés (13,6%) pacientes (nimeros 1,
10, 19) foram também submetidos, respectivamente a colecistectomia, hernioplastia e
gastrectomia parcial no mesmo tempo operatorio, devido a presenca de colelitiase, hérnia
inguinal e incisional e metaplasia intestinal gastrica. O tempo de operagao médio foi de

253,2 £ 51,9 (160-345) minutos (Grafico 5).

Gréfico 5 - Distribuicdo dos pacientes por tempo

operatério
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A dosagem de CPK pré-operatéria média foi 74,2 + 23,0 (44-111) UI/L.(Grafico 6). A
dosagem de CPK poés-operatoria (24h) teve média de 7.467,7 £ 12.177,1 (109-52.206)

UI/L(Gréfico 7).
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Gréfico 6 - Creatinofosfoquinase (CPK)
pré-operatoéria
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RML ocorreu em 17 (77,3%) pacientes operados, utilizando-se critério diagnéstico
laboratorial de RML quando houve elevagdo igual ou maior a cinco vezes o limite superior
do valor de referéncia (Grafico 8). Avaliados por género, RML ocorreu em 87,5% (7/8)

dos homens e 71,4% (10/14) das mulheres (p=0,61)(Grafico 9).
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Grafico 8 - Distribuicao dos pacientes segundo
ocorréncia de rabdomidlise
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Gréfico 9 - Distribuicdo dos pacientes por género
e ocorrénciade rabdomidlise
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Dez (45,5%) pacientes tiveram sinais e sintomas neuromusculares no pos-operatorio
imediato, sendo dor muscular o principal deles, ocorrida em 8 (36,4%) pacientes. Os locais
de dor foram principalmente em regides glateas 27,2% (6), lombar e gluteas 4,5%(1) e
toracica e glutea 4,5%(1). Um (4,5%) paciente apresentou fraqueza clinica de musculatura
proximal de membros inferiores (musculo ileopsoas) no primeiro dia de pos-operatorio,
com rapida recuperacdo até o terceiro dia pos-operatorio. Dois (9,1%) pacientes

apresentaram no pds-operatério imediato quadro de parestesias e hipoestesia em
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dermétomo de nervo cutaneo lateral da coxa direito compativel com Meralgia parestésica e
um (4.5%) paciente apresentou dor de padrdo neuropatico e parestesias em dermatomo da
quinta raiz lombar direita associada a erupgdes cutaneas compativel com Herpes zoster
envolvendo raiz de L5(Grafico 10). Nenhum paciente apresentou lesdes cutaneas

indicativas de RML e/ou sindrome de compartimento, como escara de dectbito ou edema.

Grafico 10 - Sintomas neuromusculares
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Um (4,5%) paciente evoluiu com 6bito durante reinternacdo no 10° dia de pds-operatorio

por quadro de sepse abdominal.

Andlises estatisticas comparativas entre os grupos com e sem RML n3o demonstraram
significancia estatistica em relagdo a distribuicdo de género, idade, IMC, presenca de co-
morbidade ou valor médio da dosagem de CPK pré-operatdria. O tempo operatério diferiu-
se entre os grupos com ¢ sem RML (269,1 X 199,0 minutos, p=0,005) (Grafico 11). Da
mesma forma, a sintomatologia neuromuscular demonstrou significancia estatistica
(p=0,04), ocorrendo em 58,8% (10/17) dos pacientes com diagndstico laboratorial de RML
e em nenhum (0/5) dos pacientes sem diagnostico de RML (Grafico 12). A dosagem de

CPK pos-operatoria apresentou significancia estatistica esperada, ja que essa foi utilizada
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na separacao categorica dos grupos (p=0,01) (Tabela 2). Andalises da associagao do valor
de CPK pos-operatdria com as variaveis idade, IMC e tempo operatorio ndo apresentaram

significancias estatisticas (Tabela 3).

Gréafico 11 - Tempo operatério médio dos
pacientes conforme ocorréncia de rabdomidlise
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Grafico 12 - Distribuicdo de sintomas
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Tabela 2. Caracteristica dos pacientes com e sem presenga de RML

41

Grupos / variaveis Com RML Sem RML p Valores globais
Género 7H/10M IH/4M 0,61%* 8H/14M
Idade (anos) 40,1+ 11,1 39,0+ 12,9 0,847 39,9+ 11,2
IMC (kg/m?) 53,8 +8,1 474+55 0,127 52,4+38,0
Co-morbidade 12/17 3/5 1,00%* 15/22
Tempo operatério 269,1 +439 199,0 + 40,9 0,0057 2532+51,9
(minutos)

CPK pré (UI/L) 76,8 £22,3 65,2 £25,6 0,337 74,2 £23,0
CPK pos (UI/L) 9.550,9 £ 13.203,0 384,8 +230,7 0,017 7.467,7 £12.177,1
Sintomas 10/17 0/5 0,04* 10/22
neuromusculares

H= homens, M=mulheres; demais resultados expressos em média e desvio padrao

* Teste exato de Fischer 1 Teste t para igualdade de médias

Tabela 3. Correlacao entre CPK pds-operatoria e idade, IMC e tempo operatdrio

Varidveis Coeficiente de correlagdo de Pearson Valor de p
Idade -0,21
IMC 0,27
Tempo operatério 0,19

6 - DISCUSSAO
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No momento, através de revisdao da literatura, so6 foi identificado um estudo longitudinal
prospectivo analisando a freqiiéncia de RML em cirurgia bariatrica no Brasil
(CARVALHO et al., 2006), muito recentemente publicado. Assim, nossa série que se
desenvolveu de forma paralela e independente, tem valor para acréscimo de conhecimento
do assunto e traz uma singularidade de envolver apenas pacientes submetidos a BPGYR
(Técnica de Capella) por via aberta em um hospital universitario (Hospital das Clinicas -
UFMG) pelo convénio com o SUS. Os dois outros estudos prospectivos disponiveis
(MOGNOL et al., 2004 ¢ LAGANDRE et al., 2006) tém casuisticas menores do que o
nosso estudo, quando analisados apenas os pacientes submetidos a procedimento de

derivagdo por via aberta, como nos nossos pacientes.

A crescente epidemia de obesidade no Brasil e no mundo e, conseqlientemente, o
crescimento progressivo do nimero de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica sdo por si
s6 motivos suficientes para uma analise detalhada dos resultados e possiveis complicagdes
deste tipo de procedimento. Entretanto, apesar do conhecimento de que os pacientes com
obesidade tém uma maior chance de complicagdes operatérias quando comparados a nao
obesos, os relatos de complicagdes neuroldgicas e, sobretudo neuromusculares, tém sido
feitos de forma retrospectiva, na maioria das vezes sob a forma de relatos de casos, sendo
poucos os estudos longitudinais. Além disso, muitas vezes metodologias inadequadas de
pesquisa sdo utilizadas, havendo ainda, neste momento, varias lacunas de conhecimento a

serem preenchidas.

A maioria dos pacientes de nosso grupo foi do género feminino (63,6%), que pode ser

correlacionado a uma maior prevaléncia de obesidade em mulheres, e apresentou idade
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média de 39,9 anos, com a maioria dos pacientes na faixa de 30 a 40 anos. Tais
caracteristicas demograficas sdo semelhantes a de outras publicacdes de casuisticas de
RML em cirurgia bariatrica (MOGNOL et al., 2004; LAGANDRE et al., 2006;

CARVALHO et al, 2006).

Um aspecto importante de nosso estudo ¢ uma elevada média e a mediana de IMC,
respectivamente de 52,4 kg/m? e 51,7 kg/m?, indicando que boa parte dos pacientes eram
superobesos ou com obesidade grau IV. Apenas um paciente operado apresentava IMC
inferior a 40 kg/m?, mesmo assim, muito proximo deste valor (39,2 kg/m?) e apresentava
co-morbidades. Estas caracteristicas de IMC ocorreram a despeito de um intenso trabalho
multidisciplinar pré-operatoério com objetivo de redugdo do peso ja antes do tratamento
operatério, mas seguramente representam um vicio de selecdo por se tratar de uma
casuistica de um hospital universitario, de pacientes do SUS, oriundos de varias regides do
estado e também de outros estados. Esses aspectos propiciam a selecdo de pacientes com
maior IMC, maior complexidade e refratariedade aos tratamentos prévios e,
conseqiientemente, com um maior risco de complicacdes. Comparativamente aos outros
estudos longitudinais disponiveis, nosso valor médio de IMC se assemelha aos de
MOGNOL et al. (2004) e LAGANDRE et al. (2006), mas sdo superiores ao grupo de

CARVALHO et al. (2006), que apresentou IMC médio de 43,2 kg/m?.

Co-morbidades ocorreram em 68,2% dos nossos pacientes, refletindo a ja bem definida
grande associacdo de obesidade com outras patologias. HAS foi a mais prevalente,
ocorrendo em 63,6% (14) dos pacientes e DM ocorreu em 13,6% (3) pacientes. Uma
elevada prevaléncia dessas duas patologias poderia ser prevista, pois ja foi demonstrado

um aumento de freqii€ncia de HAS ¢ DM a medida que se aumenta o grau de obesidade



44

(ADAMI et al., 2001). Outras co-morbidades como colelitiase, asma bronquica, apnéia do
sono, metaplasia gastrica intestinal, hipotireoidismo, osteoartrose e erisipela de repeti¢ao
estiveram, cada uma delas, presentes em 1 (4,5%) paciente. A analise de co-morbidades
também nao foi objetivo primario dos outros estudos longitudinais disponiveis, sendo esta
informacdo imprecisa e inadequada para uma comparacdo precisa. Entretanto, a
prevaléncia de co-morbidades em nosso grupo aparenta ser comparativamente mais
elevada, uma vez que, por exemplo, HAS ¢ DM estiveram presentes respectivamente em
22,7% e 19,6% dos pacientes na série d¢ MOGNOL et al. (2004). Considerando-se estudo
prévio de JAMAL et al. (2005) que demonstrou que pacientes com maiores co-morbidades
tém maior morbidade e mortalidade pos-operatoria em relacdo aqueles sem co-morbidades
ou com co-morbidades menor, a elevada prevaléncia de co-morbidades em nossa casuistica

representa um risco potencial maior de complicagdes.

Em relagdo ao procedimento anestésico todos pacientes receberam esquema denominado
de Anestesia endovenosa total, com uso de um diazepinico como pré-anestésico,
bloqueador neuromuscular e anestésicos, sendo descrita boa previsibilidade, eficicia e
seguranga com a utilizagdo deste tipo de esquema (ALVAREZ et al, 2000). O
procedimento anestésico ndo ¢ mencionado de forma detalhada em boa parte dos estudos
envolvendo ocorréncia de RML em cirurgia bariatrica, mas utilizou técnica semelhante
naqueles nos quais esta informacao ¢ mencionada (TORRES VILLA-LOBOS et al., 2003;
PASNIK et al., 2005; STROH et al., 2005, LAGANDRE et al., 2006; FAINTUCH et al.,

2006).

Ja em relagdo a técnica cirtirgica para tratamento de obesidade, todos pacientes foram

submetidos a operagdo de bypass gastrico com Y-de-Roux (BPGYR) pela técnica de



45

Capella. Tal técnica ¢ capaz de gerar perda ponderal por um componente restritivo e
disabsortivo ¢ estd atualmente dentre as mais utilizadas. Nela ¢ feita a confec¢ao de um
pequeno reservatorio gastrico através de exclusdo do corpo gastrico com uso de
grampeadores, a colocagdo de um anel de silastic e uma anastomose gastro-jejunal em Y-
de-Roux. Trés pacientes (13,6%) também foram submetidos a um outro procedimento no
mesmo tempo operatdrio, sendo eles colecistectomia, gastrectomia e hernioplastia inguinal.
Em outras publicagdes da literatura (TORRES VILLA-LOBOS et al., 2003; DELFINO et
al., 2004) também foram realizados mais de um procedimento num mesmo tempo
operatorio. Em virtude do pequeno nimero de casos nos quais esse tipo de conduta tenha
ocorrido, ndo ha como inferir se ela possa influenciar no risco de ocorréncia de RML.
Entretanto, possivelmente ndo, se considerarmos a baixa incidéncia de RML (1,4%) no
estudo de KHURANA et al. (2004), onde colecistectomia, bidpsia hepatica e
apendicectomia foram rotineiras, apesar das consideracdes ja feitas na apresentacdo desse

estudo.

O tempo operatorio médio em nossa série foi de 253,2 minutos, sendo semelhante ao de
CARVALHO et al. (2006) (216 min) e LAGANDRE et al. (2006) (272 minutos no grupo
com RML e 195 minutos no grupo sem RML), mas bastante inferior aos 390 minutos do
estudo de MOGNOL et al. (2004), quando analisados apenas o grupo de pacientes
submetidos & BPGYR. Por tratar-se de um hospital universitario, com cirurgides
envolvidos em uma curva de aprendizagem, o tempo operatorio poderia ser inclusive
maior, sobretudo, se considerarmos os outros fatores como o elevado IMC médio e elevada
freqiiéncia de co-morbidades de nossos pacientes.

A via utilizada para as operagdes foi a laparotomia, sendo esta a via de rotina e coberta

pelo SUS., Embora alguns possam associar a ocorréncia de RML em nossa casuistica a via
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aberta de abordagem operatoria, vale salientar que o estudo de MOGNOL et al. (2004)
previamente encontrou elevada freqiiéncia de RML (75%) em pacientes submetidos a
BPGYR, mesmo utilizando via laparoscopica. Evidéncias na literatura indicam que a
cirurgia laparoscopica tem vantagens no que diz respeito a uma menor taxa de
complicagdes de parede abdominal ¢ um menor periodo de internagdo (SCHAUER et al.,
2000), apresentando, no entanto, equivalente eficacia no que diz respeito a perda ponderal.
Ha também evidéncias significativas de redu¢do do tempo médio operatério (186,4 X
201,7 minutos, p<0,05). Vale salientar que, embora a via laparoscopica possa resultar em
um tempo operatdrio menor quando utilizada por cirurgides experientes, a adogdo dessa
via nos pacientes dessa série poderia ndo ter este impacto, gerando, ao contrario,
provavelmente um tempo ainda maior, ja que este tipo de procedimento por via

laparoscopica tem uma curva de aprendizado ainda mais complexa (LUJAN et al., 2004).

Para o diagnostico laboratorial de RML foi escolhida a dosagem de CPK porque ¢ o mais
sensivel marcador de dano muscular (GABOW et al., 1982; WARREN et al., 2002),
apresentando pico de elevacdo 24 a 42 horas apds insulto lesivo, mas usualmente maximo
apés 24 horas em 70% dos pacientes (TARGA et al., 1991, LAURENCE, 2000;
LAGANDRE et al., 2006). Assim, a dosagem de CPK pés-operatoria foi feita apos 24

horas do término do procedimento.

Dosagens de CPK pré-operatérias foram normais em todos pacientes (média de 74,2 UI/L),
como poderia ser esperado ja que todos os pacientes eram assintomaticos do ponto de
doengas musculares, ndo apresentavam fraqueza muscular ao exame clinico pré-operatorio,
ndo usavam drogas potencialmente miotoxicas e a incidéncia de elevagdo assintomatica de

CPK (hiperckemia idiopatica) na populagdo geral é baixa. Elevagdo das dosagens de CPK



47

apos 24 horas da operacdo ocorreu em quase todos os pacientes (95,4%) como esperado, ja
que elevagdes transitorias de CPK sdo frequentemente descritas apos operacdes cirurgicas,
traumas musculares, injecdes intramusculares, eletroneuromiografia, exercicios fisicos,
quadros convulsivos, dentre outros (AL-JABERI e KATIRJI, 20021). Entretanto, foi
marcante a ocorréncia de grandes elevagdes de CPK com média de 7.467,7 UI/L e os
percentis 25, 50 e 75 foram respectivamente de 607,0 UI/L, 3.175,5 UI/L e 7.249,0 UI/L.
Assim, boa parte dos pacientes teve elevagdes superiores a 10 vezes os valores normais de

referéncia e 40,9% (9) dos pacientes tiveram elevacdes de CPK superiores a 5.000 UI/L.

Comparativamente aos outros estudos prospectivos disponiveis, nosso valor médio de CPK
pos-operatoria foi muito superior quando comparado ao estudo brasileiro de CARVALHO
et al. (2006) que teve média de 1.075,2 UI/L, mas em muito se assemelha ao grupo de
pacientes submetidos 8 BPGYR no estudo de MOGNOL et al. (2004), que apresentou CPK
média de 7.890 UI/L. Em relagdo ao estudo de CARVALHO et al. (2006), talvez um fator
possivelmente envolvido nesta diferenga, seja o maior IMC médio de nossos pacientes
(52,3 X 43,2 kg/m?), ja que as outras caracteristicas como género, idade e tempo de
operacao foram semelhantes. Um indicio da possivel participagdo deste fator é a presenga

de um IMC médio semelhante (58,8 kg/m?) no grupo BPGYR de MOGNOL et al. (2004).

A magnitude da elevagdo de CPK pds-operatoria em nossa € em outras séries aponta para
questdes fisiopatologicas proprias do tratamento operatério da obesidade, uma vez que,
estudos que também fizeram avaliagdo da CPK pds-operatoria em pacientes nao
exclusivamente obesos apresentaram elevagdes muito mais modestas e menos freqiientes.
Nestes, foram realizados procedimentos cirargicos diversos, com trauma muscular

pequeno como laminectomia e endarterectomia (TARGA et al., 1991), mas também de
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maior porte, como laparotomia, resseccao toraco-abdominal e protese total de quadril,
dentre outros (LAURENCE, 2000). Por outro lado, apesar do nimero muito pequeno de
pacientes (9), as alteracdes de CPK encontradas no grupo de nao obesos submetidos a
operagdo abdominal por via aberta do estudo de LAGANDRE et al. (2006) sugerem que
elevacdes maiores de CPK sejam mais relacionadas a obesidade e nao ao insulto muscular

em operacao abdominal por via aberta.

Rabdomiolise foi diagnosticada em nossa série em 77,3% (17 pacientes). Esta porcentagem
em muito se assemelha ao estudo de MOGNOL et al.(2004), no qual 75% dos pacientes
que foram submetidos a operagdo de BPGYR tiveram diagndstico de RML através do
mesmo critério utilizado. Em sua série, a porcentagem de RML foi totalizada em 22,7%
pois a maioria dos pacientes foi submetida a bandagem gastrica, com freqiiéncia de RML
muito menor (6%). Uma explicagdo para esta diferenca entre os tipos de procedimento esta
provavelmente na diferenca estatistica de IMC e tempo operatdrio entre eles, sendo ambos
maiores no grupo de derivagdo gastrica. O estudo de CARVALHO et al. (2006),
apresentou, entretanto, uma porcentagem menor de pacientes com RML (37,7%), o que
pode decorrer dos aspectos ja discutidos em relagdo aos valores de CPK. No estudo de
LAGANDRE et al. (2006) a freqiiéncia de RML foi também menor (26,5%), mas deve ser
interpretada com cautela, pois também neste estudo a maioria dos pacientes foi submetida
a procedimento de bandagem, mas ndo hd uma adequada descrigdo sobre estes subgrupos
separadamente. Vale ainda salientar que a informagdo de que 61% dos pacientes que
apresentaram RML foram submetidos a procedimento de derivagdo sugere que a
freqliéncia de RML seja superior ao valor global informado e, possivelmente, semelhante

a de nosso estudo e de MOGNOL et al. (2004).
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Quando analisados por género, RML ocorreu em 87,5% (7/8) dos homens e 71,4% (10/14)
das mulheres e, analisando-se por grupo de pacientes com e sem diagndstico de RML, a
distribuicao masculino/feminino foi, respectivamente 7/10 e 1/4 (p=0,61). A auséncia de
diferenca estatisticamente significante pode resultar do pequeno tamanho da amostra, ja
que uma maior susceptibilidade a ocorréncia de RML em homens foi encontrada no estudo
de CARVALHO et al. (2006) (p=0,001) e também hé predominancia do género masculino
nos varios relatos de casos de RML em cirurgia bariatrica (COLLIER et al., 2003;
TORRES-VILLALOBOS et al., 2003; WILTSHIRE e CUSTER, 2003; DELFINO et al.,
2004; KHURAMA et al., 2004; FILLIS eta al., 2005; PASNIK et al., 2005; STROH et al.,

2005; ABRAO et al., 2006; BENEVIDES e NOCHI-JUNIOR, 2006),

Avaliando os grupos de pacientes com ¢ sem RML, a média de idade (40,1 X 39,0 anos,
p=0,84) e média de IMC (53,8 X 47,4 kg/m?, p=0,12) ndo apresentaram significancia
estatistica. Co-morbidades estiveram presentes em 12 dos 17 pacientes que apresentaram
RML e em 3 dos 5 pacientes sem RML . Por outro lado, o tempo operatério apresentou
significancia estatistica (269,1 X 199,0 minutos, p=0,005), sugerindo que o tempo
operatorio mais prolongado seja um fator associado a ocorréncia de RML em cirurgia
bariétrica. Esta associagdo foi também evidenciada no estudo de LAGANDRE et al. (2006)
(p=0,0007). Vale salientar que, conforme mencionado anteriormente, o tempo operatorio
de nossa casuistica ndo foi superior aos dos demais estudos longitudinais, sendo inclusive
inferior ao estudo de MOGNOL et al. (2004), ndo podendo desta forma, ser considerado

uma explicagdo para a elevada freqiiéncia de RML em nossa casuistica.

Sintomatologia ou sinais neuromusculares ocorreram em 45,5% (10 pacientes), sendo mais

freqliente deles dor muscular. Este sintoma ocorreu em 36,4% (8 pacientes), sendo todos
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eles com elevacdes de CPK e diagndstico de RML, ndo ocorrendo em alguns pacientes
com elevagdes moderadas a acentuadas e em nenhum paciente sem RML. Considerando-se
novamente os grupos com e sem RML, sintomatologia neuromuscular ocorreu em 58,8%
dos pacientes com RML e em nenhum paciente sem RML (p=0,04), sugerindo assim que a

presenca de sintomatologia seja um indicador da ocorréncia de RML.

Apenas um paciente (4,5%) apresentou fraqueza muscular moderada de ileopsoas
bilateralmente no poés-operatério imediato, evoluindo com rdpida remissdo e
desaparecimento até o terceiro dia de pods-operatorio. Este mesmo paciente foi o que
apresentou a maior dosagem de CPK pods-operatéria (>52.206 UI/L). Este achado mostra-
se inédito, uma vez que nao ha, em publicagdes prévias, relato semelhante, sendo que a
descri¢cao de paresia foi feita apenas nos relatos de caso de URANGA et al. (2005) e

ABRAAO et al. (2006), mas em ambos h4 quadro de neuropatia associada.

Nenhum paciente apresentou lesdes cutaneas como tlceras de dectibito, edema ou sinais de
sindrome de compartimento. Achados desse tipo ja foram descritos em alguns relatos de
caso, havendo certo consenso na literatura da falta de valor clinico destes para o
diagnéstico de RML, refor¢ando a importancia de um elevado grau de suspeicao clinica e
monitorizagdo rotineira de CPK no poés-operatério. Caso contrario, a imensa maioria dos

casos nao sera diagnosticada.

Dois pacientes (9,1%) apresentaram no pds-operatorio imediato quadro de mononeuropatia
de cutaneo lateral da coxa compativel com Meralgia parestésica, com sensagdo de
“dorméncia” e parestesias na face lateral da coxa direita. Tal complicagdo ja foi descrita

previamente neste tipo de operagdo e parece ocorrer em cerca de 0,5 a 1,4% dos pacientes,
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segundo revisdo de KOFFMANN et al. (2006) sobre complicagdes neurologicas da
cirurgia bariatrica. O mecanismo envolvido no surgimento desta complicagdo precoce nao
¢ bem definido, mas provavelmente decorre de compressao do nervo na regido da crista
iliaca pelo uso de afastadores, faixa de contengdo utilizada na mesa operatéria e/ou
aumento de volume abdominal durante pneumoperitoneo nos casos de abordagem
laparoscopica. Um outro paciente (4,5%) apresentou no segundo dia de pds-operatério
queixa de dor neuropdtica e parestesias de padrdo radicular envolvendo o dermatomo da
quinta raiz lombar (L5) a direita, que posteriormente se associou a lesdes cutdneas
compativeis com diagnostico de Herpes zoster. Tal ocorréncia também nao foi previamente
descrita no pos-operatdrio de cirurgia bariatrica, mas ndo parece ter nenhuma associagao

causal direta.

Nenhum dos pacientes de nossa série de casos evoluiu no poés-operatorio imediato com
piora da fun¢do renal ou IRA secundéria @ RML, mesmo aqueles com elevagdes marcantes
de dosagem de CPK em 24 horas. A auséncia desta complicagdo pode decorrer da
instituicdo de medidas apropriadas para prevengao de IRA nos pacientes com elevagdo de
CPK superior a 5.000 UI/L, uma vez que niveis dessa magnitude sdo preditivos de um
maior risco de evolucdo para IRA. As medidas terap€uticas instituidas foram o aumento da
hidratagdo, alcalinizagdo da urina, além do uso de diuréticos. Apenas um paciente evoluiu
com IRA, mas apesar dele ter apresentado quadro de RML com dosagem de CPK de 6.069
UI/L, inicialmente ndo houve alteragdo da funcdo renal. Nesse caso, a IRA s6 veio a
ocorrer durante reinternacdo no décimo dia pds-operatério, devido a quadro grave de sepse
abdominal, que resultou em o6bito, a despeito das medidas apropriadas em terapia intensiva.

Nesse paciente, procedimento de reoperacao nio evidenciou complicagdes anastomoticas.
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A ocorréncia de um 0Obito nessa série de casos configura uma mortalidade de 4,5%, sendo
semelhante a de algumas casuisticas como de AMOR et al. (2002) (5%) e LIVINGSTON
et al. (2002) (5,8%). Vale salientar ainda, que sdo descritas taxas de mortalidade inferiores
(0%) e muito superiores (33,3%) quando considerado, por exemplo, classifica¢des de risco
operatorio ASA 1/ 11 e ASA 1V, respectivamente (AMOR et al., 2002). Deve ser também
salientado que o caso de 6bito ocorrido foi de um paciente do sexo masculino, com idade
de 65 anos e co-morbidades de HAS e metaplasia gastrica intestinal, submetido a operagao
bariatrica e gastrectomia, apresentando com isso, maiores fatores de risco de mortalidade

(LIVINGSTON e LANGERT, 2006).

Apesar da metodologia de pesquisa empregada nao possibilitar uma analise dos fatores
fisiopatologicos envolvidos na ocorréncia de RML na cirurgia bariatrica, as evidéncias
clinicas de dor apontam para mecanismos compressivos € compartimentais, principalmente
em regides gluteas, lombares e toracicas posteriores, decorrentes do decubito prolongado
durante a operacdo. A metodologia empregada também nao permite afirmar que a alta
freqliéncia de RML em cirurgia bariatrica decorra deste tipo de operacdo em si e sim,
provavelmente ¢ uma complicagdo potencial do obeso grave submetido a qualquer tipo de
operacdo. RML ja foi definida na literatura como uma complicagdo de operagdes
prolongadas, mas a obesidade predispde a ocorréncia desta em tempos operatorios
menores. Neste sentido, o tempo operatério prolongado parece ser um fator envolvido.
Estudos controlados podem futuramente comprovar estas possibilidades. Varias outras
lacunas de conhecimento ainda devem ser preenchidas, com estudos metodologicamente

adequados, sobretudo no que diz respeito a aspectos fisiopatolégicos e preventivos.
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Em virtude da elevada freqiiéncia de RML encontrada, cabem aqui algumas consideragdes
finais sobre possiveis aspectos preventivos, apesar dos mecanismos fisiopatologicos
envolvidos nao serem completamente elucidados no momento. ETTINGER et al. (2005)
revisaram a literatura e reconheceram alguns fatores de risco para ocorréncia de RML apds
tratamento operatorio para obesidade, sendo eles: tempo prolongado de operagao,
obesidade “maci¢a” (IMC > 50 kg/m2), posi¢do operatoria compressiva, co-morbidades
metabodlicas e endocrinologicas, como DM e HAS, doenga vascular periférica por
aumentar o risco de sindromes compartimentais e, possivelmente, historia familiar de
doengas musculares, além de drogas miotoxicas, como estatinas. Em sua revisao, aspectos
preventivos foram analisados e a maioria dos autores concorda que um adequado
posicionamento cirurgico, com acolchoamento de areas de pressdo na mesa operatoria,
principalmente nadegas, quadris ¢ ombros e mudanga freqiiente de posi¢ao nos periodos
per e pos-operatdrios, seja uns dos aspectos preventivos mais importantes. Outro aspecto
preventivo ¢ uma reposi¢do hidrica intensa com manutencdo de bom volume urinario
antes, durante e depois da operacdo. Alguns autores (REGAN et al., 2003; MOGNOL et
al., 2004; MILONE et al., 2005) defendem, inclusive, a realizagdo de procedimentos
operatorios em dois tempos em pacientes superobesos (IMC >50 kg/m?). BOSTANIJIAN et
al. (2003) alertam para tentativa de ndo prolongamento de tempo operatério evitando a
selecdo de pacientes superobesos ou com co-morbidades agravantes em fase de curva de
aprendizado do cirurgido bariatrico. Outros autores, preocupados com a prevengdo de
RML em outros tipos de cirurgia, sugeriram o uso de mesas operatdrias com dispositivo
pneumatico (ISERI et al., 2003), o posicionamento do paciente por ele proprio na posi¢ao
de maior conforto na mesa operatoria, além da utilizagdo de duas mesas operatorias

combinadas (HOFMANN e STOLLER, 1992).
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Este estudo demonstrou uma elevada freqiiéncia de RML, uma vez que o diagndstico
laboratorial de RML foi feito em 17 dos 22 pacientes avaliados, representando 77,3% da
amostra. Tal freqiiéncia de RML foi semelhante a dos outros poucos estudos longitudinais
com caracteristicas de grupo semelhantes. Foram verificadas elevadas dosagens de CPK

pos-operatoria, sendo superior a 5.000 UI/L em 40,9% dos pacientes.

Os pacientes operados apresentaram caracteristicas semelhantes a de outras casuisticas da
literatura, no que diz respeito a predominio de género feminino, média de idade e de tempo
operatorio, mas apresentaram elevado IMC médio e alta prevaléncia de co-morbidades,
sobretudo HAS, embora estas variaveis ndo tenham tido significado estatistico. Nenhum
paciente apresentou IRA ou oObito secundario a RML, tendo ocorrido uma morte por

complicacdes infecciosas abdominais.

Anadlises comparativas entre pacientes com e sem diagndstico de RML mostraram que o
tempo operatorio foi significativamente maior no primeiro, sugerindo que essa variavel
seja fator importante na patogénese da RML; e que sintomas neuromusculares, em
particular dor nas regides gluteas, foram significativamente mais comuns no grupo com
RML. Apesar desse ultimo achado, varios pacientes ndo apresentaram sinais e sintomas e,
portanto, ¢ sugerido que a dosagem de CPK seja realizada de forma rotineira apds 24 horas

do término da cirurgia bariatrica.

8 - RESUMO
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A obesidade ¢ uma doenga universal de carater atualmente epidémico e sabidamente
associada a co-morbidades e maior mortalidade. Em virtude de sua natureza cronica e
recorrente, com pouca resposta a medidas clinicas, o tratamento operatorio (cirurgia

bariatrica) tem se tornado uma modalidade terapéutica cada vez mais realizada.

Complicagdes operatérias diversas ja foram associadas a este tipo de procedimento, mas
ainda ha pouco conhecimento sobre complicagdes neuroldgicas da cirurgia bariatrica.
Dentre elas, a rabdomidlise (RML) vem sendo s6é muito recentemente descrita, na maioria
das vezes na forma de relatos de caso, havendo poucos estudos longitudinais. Mecanismos
compressivos associados ao decubito ¢ maior peso corporal parecem estar envolvidos no

surgimento desta complicacao.

O presente estudo avaliou 22 pacientes submetidos ao tratamento operatorio da obesidade
morbida no Hospital das Clinicas da UFMG por bypass gastrico com Y-de-Roux (BPGYR)
por via aberta objetivando andlise da freqiiéncia de RML através da dosagem de
creatinofosfoquinase (CPK) ap6s 24 horas de pos-operatorio. Foram avaliadas 14 mulheres
e 8 homens, com idade média de 39,9 = 11,2 anos, Indice de massa corporal (IMC) médio
de 52,4 + 8,0 kg/m?® e o tempo operatério médio de 253,2 + 51,9 minutos. RML foi
diagnosticada laboratorialmente como elevacao maior do que cinco vezes o limite superior
do valor de referéncia empregado e ocorreu em 77,3% dos pacientes. A dosagem média de
CPK pos-operatoria foi muito elevada (7.467,7 = 12.177,1 UI/L), sendo superior a 5.000
UI/L em 40,9% dos pacientes, evidenciando dano muscular significativo e elevado risco
potencial de complicagdes. Nenhum paciente apresentou insuficiéncia renal secundaria a
RML, mas ocorreu um o6bito (4,5%) associado a complicagdes infecciosas abdominais.

Sintomatologia clinica neuromuscular ocorreu em 45,5% dos pacientes, sendo mais
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comumente dor muscular (36,4%), principalmente em regides gliteas e lombares (27,2%).
Analises comparativas dos pacientes com e sem diagnéstico de RML mostrou significancia
estatistica em relagdo ao maior tempo operatorio (p=0,005) do grupo com RML e a

presenca de sintomatologia neuromuscular neste grupo (p=0,04).

Os resultados do presente estudo se assemelham a de outros poucos disponiveis e
confirmam que a ocorréncia de RML em cirurgia bariatrica de BPGYR (Técnica de
Capella) por via aberta ¢ uma complicagdio comum, reforcando a importancia da

propedéutica através da dosagem rotineira de CPK ap6s 24 horas de pos-operatorio.

9-SUMMARY
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Obesity is an epidemic worldwide disease associated with co-morbidities and increased
mortality. Because it is chronic and recurrent and has little response to clinical measures,

surgical treatment (bariatric surgery) is a therapeutic option more and more used.

Different surgical complications have been associated with this type of procedure but there
is little knowledge about neurological complications. Among them, rhabdomyolysis
(RML) has been described not long ago and many times as case reports, with few
longitudinal studies. Compressive mechanisms associated with supine position and bigger

corporal weight probably play a role in the pathogenesis of this complication.

This study evaluated 22 patients who underwent surgical treatment for morbid obesity at
Hospital das Clinicas of UFMG with open Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) to analyze
the frequency of RML using the creatine phosphokinase (CPK) after 24 hours of surgery.
Fourteen women and 8 men were evaluated, with median age of 39.9 + 11.2 years, median
Body Mass Index (BMI) of 52.4 + 8.0 kg/m? and mean surgical time of 253.2 + 51.9
minutes. RML was diagnosed as an increase of more than five times the superior limit of
normal range and occurred in 77.3% of the patients. The mean value of postoperative CPK
was very high (7467.7 £ 12177.1 IU/L), being greater than 5000 IU/L in 40.5% of the
patients, showing a significant muscular injury and an elevated risk of complications. No
patient had renal failure related with RML but there was one death (4.5%) associated with
abdominal infectious complications. Clinical neuromuscular symptoms occurred in 45.5%
of patients and muscular pain was more common, especially in gluteus regions.
Comparative analyzes between patients with and without RML diagnosis show statistic
significance of longer surgical time (p=0.005) and occurrence of neuromuscular symptoms

in RML group (p=0.04).
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The results of this study are similar of few others available and confirmed that occurrence
of RML in open bariatric surgery with RYGBP (Capella) is a common complication and

emphasize the importance of measurement the CPK after 24 hours of surgery.
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Anexo 1. Dados dos sujeitos da pesquisa

N G Idade Peso Estatura m™MC Co-morbidades
(anos) (Kg) (cm) (Kg/m?)
1 F 38 140.8 166 51.1 HAS
Colelitiase
2 M 29 211.5 180 58.7 -
3 M 46 190 180 52.7 Erisipiela
4 F 38 123 145 58.5 HAS
Asma bronquica
5 F 54 139 162 52.9 HAS
6 F 47 120 165 441 -
7 F 29 110.7 168 39.2 --
8 F 35 101 159 40.0 HAS
9 M 20 133.5 167 47.8 Osteoartrose
10 F 57 139 155 57.9 HAS
DM
11 F 46 100 147 46.3 HAS
12 M 43 147 159 58.3 HAS
DM
13 M 30 210 182 63.4 HAS, apnéia do sono
14 F 38 128 159 50.6 -
15 M 31 164 180 50.6 HAS
16 M 32 208 172 70.3 --
17 F 57 105 153 448 HAS
Hipotireoidismo
18 F 28 149 165 54.8 -
19 M 65 146 175 47.7 HAS
Metaplasia gastrica
20 F 43 102 150 453 HAS
21 F 33 160 157 65.0 HAS
DM
22 F 39 139 163 524 HAS

Tipo de
operagao

Capella +
Colecistectomia
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella+
hérnioplastia inguinal
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella
Capella+

gastrectomia
Capella

Capella

Capella

Tempo de
operagao
(min)
305
270
190
270
160
180
225
210
265
300
230
230
280
250
230
340
310
310
345

250

240

180

CPK
Pré
(UI/L)
111
96
105
106
44
52
72
56
109
93
57
106
53
92
58
61
48
66
52

64

67

65

CPK
Poés
(UIL)
>29.400
>52.206
15.303
589
109
436
642
613
180
2.603
1.398
6736
>15.175
6.228
8.788
6.067
1.562
1.000
6.069

4851

3748

586

©w z z Z

z Z

N

Sinais / sintomas

Dor lombar e glutea

Dor lombar e glutea
Paresia ileopsoas

Parestesias em face lateral da
coxa direita
Dor glutea
Herpes zoster

Dor glitea
Dor glutea
Dor glutea

Dor glutea e toracica posterior

Parestesias em face lateral da
coxa direita

Dor glutea

° = niimero, G = género, IMC = Indice de massa corporal, HAS = Hipertenséo arterial sistémica, DM = Diabete melito, CPK = creatinofosfoquinase, RML = rabdomiolise
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Apéndice 1 — Termo de consentimento livre e informado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
INFORMADO

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo médico no qual estamos
procurando sinais de doenca dos nervos periféricos e/ou dos musculos em pessoas que
foram submetidas a cirurgia de reducdo de estdbmago para tratamento de obesidade. O
motivo deste estudo se deve a observacao de que alguns pacientes que sao submetidos
a este tipo de tratamento de obesidade podem desenvolver doencas dos nervos
periféricos e musculos, embora tais tipos de problemas ocorram, ao que aparenta, mais
raramente.

Os nervos periféricos estdo distribuidos pelo nosso corpo e funcionam como “fios”,
conduzindo os impulsos do cérebro através dos bracos, pernas e 6rgaos internos. Os
musculos sdo palpaveis em nosso corpo, constituindo a “nossa carne” e sédo
responsaveis pela nossa movimentacao.

Esta investigacdo pode ser importante para vocé no sentido de investigar se algum
problema estd ocorrendo com seus nervos ou muasculos mesmo que vocé nao esteja
percebendo e, caso esteja, possa ser corretamente tratado.

A investigacdo a ser realizada envolve a resposta de perguntas sobre problemas nos
nervos periféricos e masculos, como a presenca de “dorméncia”, cdibra, “formigamento”,
fraqueza, além de um exame médico neurolégico para avaliacdo da forca, sensibilidade
(tato) e reflexos dos bracos e pernas.

Durante coleta de sangue normalmente feita antes e depois da cirurgia (nos periodos pré
e pos-operatérios) sera coletada pequena quantidade de sangue para dosar uma
substancia que chamamos de “CPK” para avaliarmos se h& algum problema nos
musculos.

Ser& necessario também, por uma ou duas vezes, dependendo do que vocé sentir ou for
identificado ao lhe examinar, o exame de eletroneuromiografia, no qual séo ligados
alguns fios por meio de fita adesiva a pele e depois, sédo realizados estimulos elétricos
com a sensacdo de “choquinhos”. Neste exame também serd necessario examinar
alguns musculos com uma pequena e fina agulha. Nenhuma substancia vai ser
introduzida com esta agulha, pois ela funciona apenas como um “fio” para analisar o
interior do masculo. Tal exame é feito de rotina ha varios anos, ndo sendo experimental e
€ um exame seguro, sem maiores riscos a sua saude. Vocé pode sentir um desconforto
pela estimulagéo elétrica do nervo e dolorimento ao se posicionar a agulha no masculo.
Pode ocorrer também, embora seja raro, um pequeno hematoma (“roxo”) no local de
colocacdo da agulha, que espontaneamente desaparece em alguns dias. O médico que
fard seu exame (Dr. Leonardo Dornas de Oliveira) tem experiéncia e especializagdo para
fazé-lo.

As informacdes obtidas durante as etapas e exames descritos serdo utilizadas
exclusivamente para a investigacao atual e serdo totalmente confidenciais, sendo que o
seu nome ndo serd em nenhum momento exposto.

Caso vocé nao concorde em participar deste estudo, seu tratamento ndo serd em nada
prejudicado.
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Pesquisadores responsaveis

Dr. Leonardo Dornas de Oliveira / Dr. Francisco Eduardo Costa Cardoso
Hospital das Clinicas — UFMG

Avenida Alfredo Balena, niumero 100, terceiro andar oeste.

Telefones: 3248-9417 / 3241-2406 / 9104-8513

Li e recebi as orientaces sobre os exames e estudo médico que estdo sendo propostos
e concordo em participar dele, sabendo que caso ndo concorde ou desista da
participacdo agora ou em qualguer momento, isso em nada prejudicara meu tratamento.

Paciente Dr Leonardo Dornas de Oliveira
(pesquisador)
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