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R E S U M O

A rabdomiólise (RML) é urna síndrome clínica e metabólica causada por lesão e necrose 
muscular esquelética com liberação de conteúdo intracelular (mioglobina) na circulação 
sistêmica, podendo sobrecarregar o sistema de filtração renal e causar insuficiência renal aguda 
(IRA). É causa frequente de necrose tubular aguda e pode ocorrer em cirurgia bariátrica. Os 
fatores de risco para RML são: tempo cirúrgico prolongado (> 4h) e IMC elevado. A frequência 
de RML em cirurgia bariátrica varia de 12,9% a 37,8% na literatura médica. Identificar os 
fatores de risco para rabdomiólise e IRA é importante para se prevenir estas complicações. Este 
estudo tem como objetivo avaliar e descrever as características clínicas associadas ao 
surgimento de RML e IRA em pacientes bariátricos.
Foram estudados 114 pacientes obesos submetidos à derivação gástrica (métodos laparoscópico 
ou aberto) nos Hospitais São Rafael e Cidade, no período de 11 meses, de julho de 2005 a maio 
de 2006. 0  tipo de estudo foi uma coorte retrospectiva. 0 desfecho estudado foi a aquisição de 
RML associada à IRA. Os critérios para o diagnóstico de RML foram níveis de CK > 950 UI/L ou 
5 vezes o normal (190 UI/L), RML grave = CK acima de 4000 UI/L. Os critérios de diagnóstico 
de IRA foram creatinina > 1,3 mg/dL e elevação da creatinina > 50% dos níveis pré- 
operatórios. As variáveis medidas foram IMC, tempo cirúrgico, idade, hidratação e diurese trans- 
operatória, CK, creatinina, HAS, doença vascular periférica, diabetes, técnica operatória aberta e 
laparoscópica. Os dados foram analisados utilizando-se o programa SPSS versão 10.0 para 
Windows. Critérios de inclusão: pacientes submetidos a derivação gástrica aberta e 
videolaparoscópica. Exclusão: pacientes com falência renal e pacientes em uso de estatinas.
Foi encontrada incidência de 7% de RML, de 59,6% de elevação de CK e de 3,5% de IRA. Os 
fatores associados na análise bivariada para o desenvolvimento de RML são: esteatose hepática, 
IMC elevado, peso elevado, excesso de peso, tempo cirúrgico prolongado. 0  fator de risco na 
análise multivariada para RML é IMC elevado (IMC> 50kg/m^). 0  tempo operatório menor levou 
a uma incidência mais baixa de RML comparado com outros trabalhos, quando a média de 
tempo foi menor que 3h a incidência de RML ficou abaixo de 10%, e não ocorreu RML grave. 
Quando o tempo operatório foi menor do que 2h a incidência de RML foi zero. Medidas para 
diminuir o IMC no pré-operatório e o tempo cirúrgico são fundamentais para atenuar a 
incidência de RML após cirurgia bariátrica. Os fatores associados na análise bivariada e 
multivariada para a elevação da CK acima do valor normal são: HAS e técnica operatória aberta. 
A CK elevada demonstra que pacientes submetidos a cirurgia bariátrica têm uma incidência alta 
de compressão muscular e uma percentagem destes pacientes irão desenvolver RML, podendo 
ocorrer também IRA. A incidência de RML e IRA em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica é 
baixa. Medidas para diminuir a elevação dos níveis de CK e o aparecimento de RML ajudam a 
diminuir a incidência de IRA em cirurgia bariátrica.

Palavras-Chave: Rabdomiólise, insuficiência renal aguda, cirurgia bariátrica.
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ABSTRACT

Rhabdomyolysis (RML) is a metabolic and clinical syndrome caused by muscle injury 
and necrosis leading to release of intracellular contents (myoglobin) into the systemic 
circulation, this can cause kidneys overload and lead to acute renal failure (ARF). RML 
is one frequent cause of acute tubular necrosis and can occur after bariatric surgery. 
The risk factors for RML are: surgical time longer than 4h and high BML The 
frequency of RML in bariatric operations varies from 12.9% to 37.8%. Identifing the 
risk factors for RML and ARF is important to prevent these complications. This study 
has the objective of evaluate and describe the clinical features associated with RML 
and ARF in bariatric patients.
We studied 114 patients submmited to gastric bypass (laparoscopic and open 
methods) at the São Rafael Hospital and Cidade Hospital, during 11 months from July 
2005 to May 2006. The study was a retrospective Cohort. The studied outcome was 
the RML acquisition associated to ARF. The diagnostic criteria for RML were CPK level 
> 950 lU/L i.e. 5 times the normal value (190 lU/L). Severe RML = CPK above 4000 
lU/L. The diagnostic criteria for ARF were creatinine > 1.3 mg/dL and elevation of the 
serum levels of creatinine > 50% of the preoperative levels. The measured variables 
were BMI, operative time, age, intraoperative hydration and diuresis, CPK, creatinine, 
arterial hypertension, peripheric vascular disease, diabetes, open and laparoscopic 
techniques. The data were analized with the SPSS 10.0 software for windows. 
Inclusion criteria: patients submitted to bariatric surgery (open and laparoscopic 
gastric bypass). Exclusion: patients with kidney failure and patients using statins. 
Bariatric surgery leads to a low incidence of complications as RML and ARF. We found 
a RML incidence of 7%, CPK levels elevation of 59.6% and 3.5% of ARF. The factors 
associated with the development of RML in the bivariate analysis were: hepatic 
steatosis, high BMI, high weight, higher excess weight, prolonged surgical time. The 
risk factor in the multivariate analysis for RML was high BMI (>  50kg/m^). The lower 
operative time led to a diminished incidence of RML compared to other papers. When 
the mean operative time was below 3h the incidence of RML stayed below 10% and 
there was not severe RML. When the operative time was below 2h the incidence of 
RML was zero. Probably prolonged operative time is associated with a higher risk of 
RML not statistically demonstrated in this study. Measures to diminish the BMI 
preoperatively and the operative time are primordial to diminish the incidence of RML 
after bariatric surgery. The factors associated with CPK levels elevation in the 
bivariate and multivariate analysis were: hypertension and open technique. The 
elevated levels of CPK demonstrates that patients submitted to bariatric surgery have 
a high incidence of muscular compression and a percentage of these patients will 
develop RML and in some cases ARF also. Measures to diminish the elevation of CPK 
levels and the development of RML help to diminish the incidence of ARF in bariatric 
surgery.

Keywords: Rhabdomyolysis, acute renal failure, bariatric surgery.



IN T R O D U Ç Ã O

A obesidade é doença complexa e multifatorial influenciada por 

interações genéticas, psicológicas, endócrino-metabólicas e am bientais^ Ela 

traz aos pacientes problemas físicos, emocionais, econômicos e sociais^. 

Sabe-se hoje que, nos EUA, mais de 6 0 %  dos adultos têm  sobrepeso^ e doze 

milhões de americanos são obesos mórbidos, definidos pelo IM C (índ ice de 

Massa Corpórea) igual ou maior do que 40kg/m ^ ou aum ento do peso 

corporal às custas de tecido adiposo 45kg acima do peso corporal ideal. No 

Brasil, aum enta, a cada dia, o núm ero de obesos mórbidos tanto de adultos 

quanto de crianças^. Cerca de 3 0 %  da população brasileira apresenta  

sobrepeso. Nosso país já  faz parte dos quadros internacionais de incidência e 

epidemiología da obesidade. Além disso, no último decênio, a prevalência da 

obesidade aum entou muito, em especial para adultos do sexo feminino  

chegando a 13,3%"*. As opções disponíveis para o tratam ento não cirúrgico
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dessa doença apresentam  grandes limitações. São elas: restrição calórica, 

exercícios físicos, modificações com portam entais e tratam ento  

medicam entoso. Sabe-se que são medidas ineficazes, pois não só o 

em agrecim ento, mas principalmente a m anutenção da perda não é 

alcançada pela maioria dos grandes obesos. Estes métodos raram ente  

resultam em  perdas de mais de 10%  do total do peso^. No m om ento, a 

m elhor medida terapêutica é a cirurgia bariátrica^'^. Nos EUA, o núm ero de 

operações desse tipo aum entou de 16 .000 , no início dos anos noventa, para 

103 .000  em 2003®. 0  núm ero de cirurgiões americanos especialistas em  

obesidade passou de 258 em 1998 para 1070 em 2003®. 0  mesmo fenôm eno  

vem  ocorrendo no Brasil, onde já  existem  700 cirurgiões cadastrados na 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica^.

Como todo procedim ento cirúrgico, as cirurgias bariátricas tam bém  

apresentam  complicações, que são descritas na literatura como a trombose  

venosa profunda, embolia pulm onar, infecção da ferida operatória e infecção 

intra-abdom inal, hérnia ventral, deiscência de sutura, bridas, aderências, 

etc^"^. Tais complicações podem ocorrer em cerca de 3 0 %  dos pacientes 

bariátricos com m ortalidade pós-operatória variando entre 0 ,1 %  a 2,0  % l  

Evento pouco estudado, porém de grande importância e potencial 

complicador fatal neste tipo de cirurgia é a rabdomiólise®'^°. A rabdomiólise 

pode ser fator complicador de pacientes obesos não só em cirurgias, mas 

tam bém  em  situações de traum a como em  soterram entos e acidentes 

autom obilísticos^.
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A rabdomiólise é uma síndrome clínica e bioquímica causada por 

necrose muscular esquelética resultando em liberação de conteúdo 

intracelular na circulação sistêmica®'^^'^^. Muitos casos de RML após cirurgia 

bariátrica têm  sido relatados na literatura médica^^ com incidência que varia 

de 6 %  a 75%^'^°'^^'^^. Ela está relacionada não só a posições cirúrgicas não 

fisiológicas, nas quais o grande obeso fica sujeito à compressão muscular 

direta e prolongada na mesa de operação, como tam bém  a outras 

etiologias^'^®. Fatores de risco reconhecidos para rabdomiólise são tempo  

cirúrgico prolongado e obesidade mórbida^^'^°. Caso não seja prevenida, o 

diagnóstico seja postergado ou o tratam ento correto não seja instituído, 

várias complicações podem ocorrer como hipercalemia, hipocalcemia, 

hiperfosfatem ia, arritm ias cardíacas, coagulação intravascular disseminada, 

lesões neurais e^  ̂ insuficiência renal aguda, que podem ser letais^^. A RML 

pode tam bém  apresentar-se como em ergência neurológica^"^. Cuidados de 

terapia intensiva são necessários em casos graves. Existe interesse cada vez 

maior no estudo do diagnóstico e tratam ento desta doença por parte dos 

médicos intensivistas^^



R E V I S Ã O  D A  L I T E R A T U R A

2.1 OBESIDADE

A obesidade é uma das principais epidemias do novo milênio. 0  

Professor Phillip James, chefe da Força Tarefa Internacional de Obesidade - 

programa colaborativo da Associação Internacional para o Estudo da 

Obesidade e Organização Mundial de Saúde -  estimou em 1,7 bilhões de 

novos casos de sobrepeso e obesidade em todo o mundo^®. 0  World Health 

Report 2002 estimou que ocorrem, anualmente, mais de 2,5 milhões de 

mortes relacionadas à obesidade na Europa e mais de 300 mil nos EUA. 

Pacientes com índice de massa corpórea superior a 40 kg/m^ ou com 45 kg 

acima do peso ideal são considerados obesos mórbidos. Cirurgiões 

bariátricos classificam o grau de obesidade conforme o IMG (Tabela 1). A 

obesidade mórbida está associada a várias comorbidades e é considerada um 

perigo à saúde. Indivíduos com obesidade mórbida podem desenvolver
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diversas complicações, principalmente metabólicas, respiratorias, renais, 

gastrintestinais, geniturinárias e ginecológicas. Do mesmo modo, possuem 

também elevada morbi-mortalidade cirúrgica '̂^®.

A obesidade diminui a expectativa de vida dos pacientes, que é 

inversamente proporcional ao ganho de peso. Essa diminuição é mais 

evidente em homens com IMC elevado, que apresentam redução da 

expectativa de vida em 22% quando comparada a dos homens com IMC na 

faixa normal^^. A obesidade é considerada epidemia mundial afetando tanto 

países desenvolvidos quanto em desenvolvimento (Fig. 1). Isto causa 

preocupação, pois o indivíduo obeso tem o risco aumentado de morte 

prematura até 12 vezes maior em relação aos indivíduos não obesos“̂. 0  

governo americano gastou, no ano de 2000, 117 bilhões de dólares com 

gastos diretos e indiretos com a obesidade''. Os custos com obesos mórbidos 

são 44% maiores do que com indivíduos com IMC normal, representando, 

portanto, não só problema de saúde pública, mas também problema 

financeiro para os países desenvolvidos e em desenvolvimento.

Tabela 1. Classificação da obesidade conforme o IMC
Classifícação Kg/m*

Normal <25

Sobrepeso 25 a < 27

Obeso Leve 27 a < 30

Obeso Moderado 30 a < 35
Obeso Grave 35 a < 40

Obeso Mórbido 40 a < 50
Superobeso 50 a < 60

Supersuperobeso >60

Obesidade Tripla > 66

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica (SBCB).
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Figura 1. Prevalência global da obesidade (IMC>30Kg/m^) de países 
em diversos estágios de desenvolvimento. Pesquisa 
conduzida entre 1988 e 1994
Fonte: Malheiros AC, Freitas-Jr., WR. In: Garrido Jr. AB. Cirurgia da 
Obesidade 2002; p: 19-23.

2.2 TRATAMENTO DA OBESIDADE

Sendo a obesidade uma condição médica crônica de etiologia 

multifatorial, o seu tratamento envolve várias abordagens: nutricional, uso de 

medicamentos antiobesidade e prática de exercícios físicos. Entretanto, vários 

pacientes não respondem a estas terapias, necessitando de intervenção 

cirúrgica. A cirurgia bariátrica ainda é o tratamento mais eficaz para a perda de 

peso e, sobretudo, para a manutenção desta perda quando comparado a 

tratamentos clínicos^”. São candidatos à cirurgia bariátrica pessoas com IMC 

igual ou superior a 40 Kg/m^, que fizeram tratamento clínico, e não obtiveram 

perda de peso significativa. Aqueles com índice entre 35 e 40 Kg/m^, mas que 

tenham doença associada à obesidade, e que podem melhorar com a perda de 

peso, também são candidatos à cirurgia.^^ Reduções modestas de 10% a 15 %
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do excesso de peso já são suficientes para redução ou melhora de uma série de 

comorbidades^^'^"’. A cirurgia bariátrica também tem ajudado a melhorar 

quadros renais como relatado por Izzedine e t a! (2005)^^ num paciente que 

teve redução dramática da proteinuria após derivação gástrica. Soto e t a!

(2005)^® relataram um caso de resolução de insuficiência renal após perda 

ponderai causada por cirurgia bariátrica. Agnani e t a! notaram que a cirurgia 

bariátrica também serve para a estabilização da doença renal crônica.

Existem atualmente várias técnicas cirúrgicas disponíveis para o 

tratamento da obesidade e várias técnicas novas têm sido propostas^®'^ .̂ 

Estudos experimentais em animais são realizados com o objetivo de 

aprimorar novas técnicas, avaliar as conseqüências metabólicas e treinar os 

cirurgiões'^®. No entanto, podemos incluí-las basicamente em três grupos de 

cirurgias: 1) Puramente restritivas 2) Restritivas e disabsortivas 3) 

Predominantemente disabsortivas (Fig. 2). A opção por essa ou aquela 

técnica depende de uma série de fatores e deve, portanto, ser 

individualizada. As operações puramente restritivas são aquelas que têm 

como objetivo único a diminuição da capacidade do estômago. São elas a 

banda gástrica ajustável e a gastroplastia vertical. As operações restritivas e 

disabsortivas são como as anteriores, acrescidas de procedimento 

disabsortivo, ou seja, o alimento não passa mais do "pequeno estômago" 

para o "grande estômago" e sim diretamente para uma alça do intestino. 

Essa alça intestinal vai se encontrar mais à frente com outra que conduz os 

sucos digestivos (bile e suco pancreático). Criamos então duas vias
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independentes que se encontram em um segmento adiante. Uma delas 

conduz 0 alimento e a outra o suco pancreático e a bile necessários ao 

processo de digestão. Com isto, o alimento deixa de passar por determinado 

segmento do tubo digestivo, criando algum grau de má-absorção, o que 

permite maior perda de peso. No entanto, esse desvio no trânsito alimentar 

pode acarretar algumas deficiências nutricionais como a de ferro, cálcio e 

vitamina B12, que comumente precisam ser repostas na evolução do 

paciente. Estas operações são denominadas derivação gástrica em "Y" de 

Roux tipo Fobi-Capella. Por fim, destacam-se as operações 

predominantemente disabsortivas, onde o segmento de estômago que é 

removido não é o suficiente para produzir restrição eficaz. Nestas operações 

são criados dois canais independentes: um que conduz o alimento, e o outro 

os sucos digestivos, que só se encontram próximo ao final do intestino 

delgado. Logo, a absorção alimentar fica bastante comprometida, 

promovendo a perda de peso. Dois procedimentos predominantemente 

disabsortivos são mais comumente realizados na atualidade: a derivação 

bilio-pancreática (Operação de Scopinaro) e o duodena! switch 

duodenal).

O paciente bariátrico pode desenvolver uma série de complicações 

pós-operatórias''^ Elas são mais preocupantes em pacientes do sexo 

masculino, com IMC superior a 50 kg/m^ e que possuam co-morbidades como 

doença arterial coronariana, asma, diabetes, insuficiência vascular e doenças 

respiratórias tais como apnéia do sono, síndrome de Pickwick, dispnéia e
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fadiga'’ .̂ Estas complicações podem ser classificadas em precoces e tardias. 

Dentre as precoces podemos citar: hemorragia"^^, infecção da ferida 

operatoria, estenose/ulceração gástricas, náuseas e vômitos, deiscência de 

sutura, peritonite pneumonia, embolia pulmonar e rabdomiólise. Entre as 

tardias destacam-se má-absorção de vitaminas, má-absorção de sais minerais, 

colecistolitíase, diarréia, neuropatía periférica e anemias.

Figura 2. Procedimentos cirúrgicos bariátricos mais utilizados: 
derivação gástrica em Y-de-Roux (A), derivação bílio- 
pancreática (B) e banda gástrica ajustável (C)
Fonte: Steinbrook, R. Surgery for Severe Obesity. New Engl J of Med. 
2004; 350:11.®

2.3 FISIOPATOLOGIA DA RABDOMIOLISE

Rabdomiólise e insuficiência renal aguda são duas complicações pós- 

operatórias de grande risco para pacientes submetidos a operações 

bariátricas. Rabdomiólise significa destruição dos músculos estriados de 

qualquer parte do corpo humano. Ela resulta em extravasamento de 

conteúdo intracelular tóxico proveniente dos miócitos para a circulação 

sanguínea sistêmica e tem, como conseqüência, o desenvolvimento de
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síndrome clínica e bioquímica nociva ao organismo que ocorre após 

revascularização das áreas lesadas '̂^ '̂'^ .̂

Os miócitos em seu estado fisiológico apresentam distribuição típica 

de íons intra e extracelulares, sendo esta fundamental para a manutenção de 

suas funções normais. No espaço extracelular predominam o sódio, o cálcio, 

0 cloro e o bicarbonato. Por sua vez, no intracelular, estão em maior 

quantidade o potássio, o magnésio e o fosfato (Tabela 2). Os miócitos 

também contêm proteínas e moléculas que os diferenciam de outras células^

Existem três importantes mecanismos que mantêm essas 

distribuições fundamentais entre íons intra e extracelulares. 0  primeiro deles 

é a membrana celular. Qualquer dano a essa estrutura permite escape de 

conteúdo intracelular e influxo de conteúdo extracelular. Lesões diretas às 

membranas celulares podem ocorrer como resultado de queimaduras, 

envenenamentos, traumas e esmagamento”̂ .̂

O balanço eletrolítico também é responsável pela manutenção da 

distribuição entre eletrólitos intra e extracelulares. Quando afetado, as 

membranas celulares podem ser lesadas. Isso ocorre geralmente quando 

existem consideráveis perdas de eletrólitos (Na e K), afetando diretamente a 

bomba de sódio e potássio. As perdas podem ocorrer devido a diarréias, 

vômitos e diurese excessiva”̂ .̂

0  terceiro mecanismo relaciona-se à ação da bomba de sódio- 

potássio ATPase. Ela desempenha importante papel na preservação do
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conteúdo intra e extracelular. Para isso, a bomba depende de energia 

proveniente do trifosfato de adenosina (ATP). Suprimento adequado de 

oxigênio faz-se necessário para produção de quantidade suficiente de ATP. 

IMas, em situações anaerobias, não só a bomba, como também a membrana 

celular não consegue manter a fisiologia normal. A hipóxia pode ser 

desencadeada nas células musculares por uma série de condições como 

estados de choque, oclusões vasculares, exercícios físicos extenuantes e 

compressão tecidual"*^. Com a baixa oxigenação e conseqüente redução da 

oferta de energia, o sódio, que entra passivamente nas células, não é 

bombeado ativamente para fora delas, causando o seu entumescimento, 

podendo, inclusive, ocorrer lise da membrana celular. Nesse mecanismo, os 

capilares têm suas células endoteliais entumescidas, podendo causar 

obstrução capilar, o que reduz ainda mais a oxigenação.

Quando os mecanismos acima descritos são afetados, perde-se o 

equilíbrio entre os íons intra e extracelulares. Com isto, há influxo de íons 

predominantes fora das células e efluxo dos íons predominantes dentro das 

células. A entrada excessiva de cálcio no intracelular causa hipocalcemia e 

depósito de cálcio nos músculos necróticos que pode ser tão pronunciado a 

ponto de ser detectado através de métodos de imagem como ultrassonografia 

(USG), tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM). Além 

disso, tal influxo gera interação patológica entre actina e miosina acarretando 

contrações persistentes, ativação de proteases e fosfolipases dependentes de 

cálcio, destruição muscular e necrose '̂”̂®. Um grande influxo de sódio também
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ocorre e, conseqüentemente, de água, gerando hiponatremia e tornando a 

célula intunnescida, podendo levá-la à morte"* .̂ Grandes quantidades de fluidos 

intravasculares (12 L) deixam a circulação sendo seqüestrados como líquido 

edematoso nos músculos danificados. Desta forma, estabelece-se hipovolemia 

intravascular e subseqüente instabilidade hemodinâmica chegando até a 

insuficiência renal aguda, já que a hipoperfusão resulta em isquemia renal^. 

Ocorre também grande influxo de cloreto. As células musculares lesadas são 

invadidas por neutrófilos que agravam a lesão à medida que liberam proteases 

e radicais livres no seu interior'^®.

Dentre os componentes intracelulares que deixam as células após os 

mecanismos de lesão muscular, o potássio é o mais importante. Quando 

presente em grande quantidade na circulação sistêmica - onde normalmente 

sua concentração é baixa - causa hipercalemia, que muitas vezes é letal 

devido aos efeitos cardiotóxicos'’^  A necrose de 100 mg de músculo 

esquelético é suficiente para promover infusão aguda na circulação de 

15mEq de potássio"̂ ®. Há também efluxo de fosfato, levando a 

hiperfosfatemia. As células destruídas liberam purinas que são metabolizadas 

em ácido úrico e podem levar a hiperuricemia. Ácido lático e outros ácidos 

orgânicos resultantes do metabolismo anaerobio são liberados e geram 

acidóse metabólica e acidúria'^^

A mioglobina é a proteína que confere aos músculos a sua coloração 

avermelhada. Quando mais de 100 mg de músculo esquelético são danificados 

a conseqüência é a mioglobinúria. Quando a lesão ultrapassa 200 mg, a
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mioglobinúria é tão pronunciada que é evidenciada através da coloração 

avermelhada da urina'* .̂ A mioglobina sérica é filtrada nos rins onde pode 

causar lesões renais graves devido à necrose e obstrução tubular^

A tromboplastina e o plasminogênio tissular também são liberados na 

corrente sanguínea após lesão muscular esquelética. Isso faz dos pacientes 

que sofrem rabdomióllse possíveis candidatos à coagulação intravascular 

disseminada (CIVD)'^^, sobretudo nos casos mais graves, associados a 

sepse^^.

Mecanismo semelhante acontece com a creatinocinase (CK). Ela é 

lançada na circulação sistêmica após dano muscular, embora não promova 

efeitos tóxicos. Seus níveis mais elevados no plasma servem apenas como 

indicador da rabdomiólise, haja visto que nenhuma outra condição causa 

elevações semelhantes nos níveis séricos da Em um estudo realizado 

por Meijer e t a! em 2003^^ foi verificado que os níveis de CK servem para 

predizer o desenvolvimento de IRA enquanto a curva de CK pode ser 

benéfica para a avaliação do efeito da terapia (Quadro

As complicações acima descritas, geradas pelo dano muscular na 

rabdomiólise, podem ser divididas em precoces e tardias. Dentre as 

precoces incluem-se a hipercalemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, arritmias 

cardíacas, infarto e inflamação hepática. Estas manifestações não têm 

fisiopatogenia bem definida, mas presume-se que aconteçam devido à 

liberação de proteases na circulação sistêmica, podendo estar associadas à
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hipotensão. IRA e CIVD são complicações tardias, ou seja, ocorrem de 12 a 

24 horas após a lesão. A síndrome compartimentai tanto pode ser precoce 

quanto tardia (Quadro 2)^

Tabela 2. Distribuição de íons no espaço intracelular e extracelular

ION Extracelular Intracelular
Sódio 140 15
Potássio 4 135
Cálcio 2 <0,5
Magnésio 1 20
Cloreto 120 4
Bicarbonato 24 10
Fosfato 1,3 6,5
Fonte: Cridie L. Rhabdomyolysis. Criticai Care Nurse 2003

Quadro 1. Alterações celulares na rabdomiólise
CON^»ieNClAS

INFLUXO DO COMPARTIMENTO EXTRACELULAR
Sódio, cloreto e água, Hipovolemia, edema celular, instabilidade hemodinâmica, 

IRA
Cálcio Hipocalcemia, depósito de cálcio nos músculos lesados.
EFLUXO DAS CELULAS MUSCULARES DANIFICADAS
Potássio Hipercalemia, efeitos cardiotóxicos
Fosfato Hiperfosfatemia
Ácido lático Acidóse metabólica, acidúria
Purinas Hiperuricemia, cristais de acido úrico
Mioglobina Efeitos nefrotóxicos
Tromboplastina e plasminogênio tissular Coagulação intravascular disseminada
Creatina Elevações extremas da creatina
Creatinocinase Elevações extremas da CK
Fonte: Cridie L. Rhabdomyolysis Criticai Care Nurse. 2003 

Quadro 2. Complicações da rabdomiólise
PRECOCES TARDIAS

Hipercalemia Insuficiência renal aguda

Hipocalcemia Coagulação intravascular disseminada

Inflamação hepática Síndrome compartimentai

Arritmia cardíaca

Síndrome compartimentai

Fonte: Saurret JM et al. Rhabdomyolysis. American Family Physician 2002. ^
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2.4 RABDOMIOLISE INDUZIDA POR DROGAS

Embora a incidência de RML induzida por drogas fosse incomum no 

passado, agora já não é rara, devido à introdução de drogas cada vez mais 

potentes na prática clínica que induzem a RML. Drogas anoréticas utilizadas 

para o tratamento da obesidade tal como a fendimetrazina podem causar 

RML^°. As estatinas são drogas largamente usadas que causam RML e relatos 

na literatura médica têm comprovado isto^ '̂^^. Drogas anestésicas também 

podem causar RML. Entre estas drogas destaca-se o propofoi, com diversos 

casos relatados (Quadro 3)^^.

A incidência de rabdomiólise induzida por drogas pode ser 

influenciada por subnotificação, pois existe tendência dos casos não serem 

reportados na totalidade. Muitas drogas podem causar rabdomiólise através 

de mecanismos distintos^^.
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Q uadro 3. Drogas que podem causar rabdomiólise
E ANTIDEPRESSIVOS

Amitriptilina
Amoxapina
Doxepina
Fluoxetina
Flufenazina
Haloperidol
Litio

BENZODlÁZEraNICÒS
Diazepam
Nitrazepam
Flunitrazepam
Lorazepam
Triazolam

Lovastatina 
Pravastatina 
Simvastatina 
Bezafibrato 
DROGAStiicrrAS 
Heroína 
Cocaína ®
ANTIHISTWliiÑÍICOS
Difenidramina
i^R ÀS 1
Alcool
Anfotericina B 
Azatioprina 
Butirofenona 
Antieméticos
Ácido epsilon-aminocapróico 
Halotano 
Laxantes 
Moxalactam 
Narcóticos 
Oxprenoloi 
Paracetamol 
Penicilamina

Fenelzina
Perfenazina
Prometazina
Clorpromazepina
Loxapina
Promazina
Trifluoperazina

BARBITÚRICOS
Glutetimida

Clozafibrato
Ciprofibrato
Clofibrato

Anfetamina
Metadona

Doxilamina

Pentamidina
Fenciclidina
Fenitoina
Fenilpropanolamina
Quinidina
Salicilatos
Estricnina
Succinilcolina
Teofilina
Terbutalina
Tiazidicos
Vasopressina

Fonte : Larbi EB. Drug-induced rhabdomyolysis. Ann Saudi Med 1998.

2.5 RABDOMIOLISE EM CIRURGIAS BARIATRICAS

A rabdomiólise ocorre nas cirurgias bariátricas devido à compressão 

tissular exercida pela força gravitacional nos pacientes após longos períodos 

de imobilização. A conseqüência é a isquemia muscular que acaba 

interferindo no aporte de oxigênio para as células, comprometendo a 

produção de ATP e o funcionamento da bomba de sódio e potássio. Desta 

forma, uma série de complicações tendem a acontecer"^^. Estudos em
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animais demonstraram mionecrose quando pressão igual ou superior a 30 

mmHg é aplicada por um período de quatro a sete horas^.

Os possíveis fatores de risco para o desenvolvimento da rabdomiólise 

induzida por pressão (força da gravidade) no pós-operatório das cirurgias 

bariátricas são: o tempo cirúrgico prolongado, excesso de peso, 

posicionamento cirúrgico e fatores endócrino-metabólicos (Fig. 3). 0  tempo 

operatório prolongado promove mais tempo de compressão e isquemia. Em 

pacientes não-obesos, a lesão muscular pode ocorrer em procedimentos 

cirúrgicos superiores a sete horas^; em pacientes obesos, por sua vez, ocorre 

mionecrose mais precocemente, em operações que ultrapassam quatro horas 

de duração"*^. Aliado a isto, o excesso de peso exacerba a compressão 

tissular^^, sobretudo quando o peso está acima de 30% do ideal"̂ .̂ 

Determinadas posições cirúrgicas são mais predisponentes a causar 

rabdomiólise. São elas a litotomia^^ sentada, decúbito lateral, genupeitoral, 

pronação e supina^^. Pacientes homens, hipertensos, diabéticos^'^° e 

portadores de doença vascular periférica também compõem o grupo de 

risco^°. Todos esses fatores não são independentes, assim, homens 

superobesos (INC > 50 kg/m^) tendem a ser diabéticos e hipertensos. Como 

conseqüência, as operações bariátricas, nesses pacientes, apresentam 

maiores taxas de complicação devido a estas comorbidades e são mais 

prolongadas devido ao peso excessivo, gerando mais tempo de compressão 

tissular. Outro potencial complicador é a presença de história familiar positiva 

para miopatias e o consumo de certas drogas, principalmente os redutores
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de colesterol conhecidos como estatinas (inibidores da 3-hidroxi, 3- 

metilglutaril, coenzima A redutase) cujo mecanismo de lesão muscular ainda 

não é inteiramente conhecido^^'^^. O uso concomitante de estatinas com 

outros medicamentos (fíbratos, niacina, ciclosporina, antifúngicos 

imidazólicos, verapamil, amiodarona e macrolídeos) e a presença de outros 

fatores de risco como hipotireoidismo, potencializa o risco de rabdomiólise 

associada as estatinas^ '̂^®.

Tem havido muito interesse pelo estudo da RML relacionada às 

cirurgias bariátricas^°. Khurana e t a! ^  em 2004, constataram, em estudo 

retrospectivo, incidência de 1,4% (5/353) em pacientes submetidos a 

duodena! switch. Mognol e t a! (2004)^°, em estudo prospectivo e com 

duração de seis meses encontraram incidência de 22,7% de RML em 66 

pacientes, demonstrando que quase um quarto dos pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica pode vir a desenvolver esta síndrome. No Brasil, existem 

relatos de RML pós-cirurgia bariátrica como o publicado por Abrão e t a!

(2006)^^' na Revista Brasileira de Anestesiología. Neste caso o paciente não 

desenvolveu IRA, porém teve seqüelas muscular e neurológica. Vale ressaltar 

0 tempo anestésico prolongado que foi de 8h e 30min, com níveis de CK de 

32.256 UI/L. Carvalho e t a! realizaram, em 2006, estudo prospectivo 

encontrando uma incidência de 38,7% de RML após cirurgia bariátrica. 

Também no Brasil, Faintuch e t a! em 2006, realizaram estudo 

retrospectivo e encontraram incidência total de 12,8% de RML e 3,8% de 

RML grave.
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Alta Pressão Tissular (IMC elevado)

I  D ia b e t e s  H ip e r t e n s ã o  e  

i  D o e n ç a  V a s c u l a r  P e r i f é r i c a

Isquemia Muscular

T e m p o  c i r ú r g i c o  p r o l o n g a d o

Rabdomiólíse

Figura 3. Principais fatores de risco da rabdomiólise em cirurgias 
bariátricas
Fonte: Mognol P. Rhabdomyolysis after laparoscopic bariatric surgery. 
Obesity Surgery, 2004^°.

2.6 RABDOMIOLISE E INSUFICIENCIA RENAL 
AGUDA

A mais temida complicação da RML é a IRA. A IRA secundária a 

procedimentos de cirurgia geral pode ocorrer devido a causas pré-renais, 

renais e pós-renais. Azotemia pré-renal incluindo desidratação, hipovolemia, 

insuficiência cardíaca, nefropatia isquémica, uso de antinflamatórios não- 

hormonais (AINHs) e drogas inibidores de enzima conversora de 

angiotensina no período pós-operatório. IRA parenquimatosa ocorre devido a 

choque, sepse, e situações de Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

(SRIS), podendo levar à necrose tubular aguda. 0  uso de antibióticos como 

aminoglicosídeos, anfotericina B, tetraciclina, penicilinas, cefalosporinas, 

diuréticos e ranitidina também promovem necrose tubular aguda (NTA).
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Finalmente, a IRA pós-renal pode ocorrer no pós-operatório devido à 

obstrução das vias urinárias. Outras causas de IRA em cirurgia bariátrica são 

relatadas na literatura como hiperoxalúria entérica, que é uma complicação 

da derivação jejuno-ileal®^

Na cirurgia bariátrica que evolue com RML, a principal causa de 

ocorrência de IRA é a perda de volume para o terceiro espaço, causando IRA 

pré-renal que pode evoluir para NTA. Outra etiologia é o depósito de 

mioglobina nos túbulos renais, causando NTA. Hsu e t a! (2006)^^ 

encontraram, em estudo de coorte de 320.252 adultos, uma forte relação 

entre o risco de Estágio Terminal de Doença Renal (ETDR) e IMC elevado e 

consideraram que a insuficiência renal deveria ser incluída na lista de 

conseqüências adversas da obesidade (Tabela 3).

Tabela 3. Idade, sexo e raça - taxas ajustadas de Estágio Terminal de 
Doença Renal (ETDR) para cada categoria de IMC

IMC Pessoas, N MédiaCDP) ETDR Pessoas-anos Taxa ajustada por
IMC, Kg/m2 eventos, N de obs. 100.000 pessoas- 

anos(95% IC)

10.352 17,6(0,8) 8 264 280 7(0,2-13)

186.730 22,1(1,7) 414 4 921 700 10(9-12)

93.357 27(1,4) 575 2 426 966 20(18-22)

21.856 31,9(1,4) 291 543 835 46(40-53)

5540 37,0(1,4) 122 134 006 76(60-91)

2417 44,1(4,6) 61 57 169 108(72-143)

Abaixo do peso 
<18,5 kg/
Peso normal 
18,5-24,9 kg/m' 
Sobrepeso 
25-29,9 kg/m^ 
Obesidade grau I 
30-34,9 kg/m' 
Obesidade grau II 
35-39,9 kg/m' 
Obesidade grau III 
> 40kh/m'________
Total 320 252 1471 8 347 955

Fonte: Hsu CY, McCulloch CE, Iribarren C, Darbinian J, Go AS. Body mass index and risk 
for end-stage renal disease. Ann Intern Med 2006; 144: 21-9® .̂

Outro fator que pode contribuir para o aparecimento de IRA em 

cirurgias bariátricas é o pneumoperitónio com pressões intrabdominais de até
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ISmmHg durante cirurgias laparoscópicas. Entretanto Nguyen e t a! {IQÇíT P  

verificaram que o pneumoperitônio prolongado durante a derivação gástrica 

videolaparoscópica reduziu o débito urinário durante a operação, contudo 

não alterou adversamente a função renal pós-operatória.

A melhor forma de evitar as complicações da RML é promover uma 

eficaz prevenção. Como a RML está intimamente relacionada ao tempo 

cirúrgico e ao elevado IMC dos pacientes, uma forma de preveni-la é reduzir 

0 tempo cirúrgico. Esta redução pode ser preconizada através da divisão do 

procedimento em dois tempos, sobretudo nos grandes obesos. Inicialmente 

procede-se a uma ressecção gástrica longitudinal e depois se realiza a 

derivação gástrica '̂ °̂'^2,47,64

Observou-se que quanto maior o IMC do paciente maior a duração 

do procedimento cirúrgico^°. Logo, a diminuição de peso antes da cirurgia 

bariátrica é uma estratégia útil para diminuir o tempo operatório^®. Ela pode 

ser idealizada através de dietas hipocalóricas, internações em spas e até 

mesmo procedimentos endoscópicos mais simples como a colocação de 

balão intragástrico^'^°'®''.

0  uso de drogas redutoras de colesterol do grupo das estatinas 

comprovadamente promove miólise que poderá ser de grande magnitude. 

Como os pacientes obesos geralmente possuem colesterol elevado, muitos 

deles podem estar em uso de estatinas no momento da cirurgia. Isso pode 

vir a aumentar o risco de lesão muscular, já que existem outros fatores de
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risco associados, como o IMC elevado, tempo cirúrgico prolongado, doenças 

vasculares periféricas, distúrbios metabólicos, dentre outros. Quando um 

paciente obeso decide realizar a cirurgia e está em uso de estatinas deve ser 

orientado quanto à retirada desta medicação, afastando assim importante 

fator de risco para RML. Entretanto faltam ainda estudos, na literatura, 

comprovando aumento da incidência de RML em pacientes submetidos a 

cirurgias bariátricas e em uso de drogas redutoras de colesterol.

A literatura sugere o uso de colchões especiais para diminuir a 

pressão na região dorsal do grande obeso. Na realidade brasileira, esses 

colchões são substituídos por colchões "caixa de ovo", já que estes 

obedecem aos mesmos princípios dos colchões descritos na literatura 

mundial. Eles também são utilizados no pós-operatório e devem ser 

posicionados em áreas de proeminências ósseas, como nádegas, ombros e 

quadris, já que estas estão mais sujeitas à compressão tissular e 

conseqüente RML. Outra forma de prevenir a RML é a mudança de 

decúbito no intra e no pós-operatório. A equipe de cirurgia bariátrica do 

Hospital São Rafael (Salvador, Bahia, Brasil) preconiza mudanças de 

decúbito no período de uma em uma hora no intra-operatório^'^°'"*^.

Como as operações bariátricas constituem modalidade relativamente 

nova de cirurgia, ainda há uma curva de aprendizado em curso. Isso 

contribui para maior duração das operações, que diminuirá apenas após o 

necessário treinamento por parte dos cirurgiões bariátricos. Aqueles que 

estão iniciando nessa modalidade terapêutica devem ter cuidado ao escolher
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seus pacientes, optando inicialmente por pacientes com IMC não muito 

elevado e sem múltiplos fatores de risco.

Outras medidas descritas para prevenir a RML incluem o uso de 

colchões pneumáticos de compressão intermitente antes, durante e depois 

da operação (Quadro 0 estímulo à deambulação precoce no pós-

operatório^^, 0 posicionamento cirúrgico voluntário do paciente bariátrico na 

mesa operatória - de modo que ele possa permanecer 0 mais confortável 

possível durante 0 procedimento cirúrgico®^ e a hidratação vigorosa no pós- 

operatório, monitorizada através do fluxo urinário (Fig. 4)^°.

Quadro 4. Métodos de prevenção da RML em cirurgias bariátricas
Acolchoamento de áreas submetidas a pressão

Uso de leitos pneumáticos durante a cirurgia

Uso de duas mesas operatórias conjugadas durante a operação

Posicionamento adequado do paciente na mesa cirúrgica

Limitar o tempo cirúrgico

• Reduzir 0 peso no pré-operatório (spas, dietas, balão intragástrico) ou cirurgia em dois 
tempos.

• Cirurgiões no início da curva de aprendizado devem evitar pacientes superobesos, com 
gordura andróide e com fígado volumoso.

Mudar a posição do paciente durante e após a cirurgia

Reposição de fluidos agressiva durante e após a cirurgia

Deambulação precoce

Suspender 0 uso de estatinas antes da operação 

Corrigir fatores de risco para RML após a operação

Fonte: Ettinger JEMTM, Santos-Filho PV, Ázaro E, Mello CAB, Fahel E, Batista PBP. 
Prevention of Rhabdomyolysis in Bariatric Surgery. Obes Surg 2005; 15:874-79.
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Figura 4. Prototipo -  Colchão de compressão pneumática 
intermitente. A: Visão superior. B: Paciente obeso deitado no 
jeito. C: Colchão com o compressor desligado. D: Colchão 
com o compressor ligado. O compressor infla as células 
alternadamente, após 5 minutos, desinfla uma série 
alternada de células e infla outra série de células
Criação: João Ettinger

Fonte: Ettinger JEMTM, Santos-Filho PV, Ázaro E, Mello CAB, Fahel E, 
Batista PBP. Prevention of rhabdomyolysis in bariatric surgery. Obes Surg 
2005; 15:874-79®̂

0  diagnóstico da RML pode ser feito através de diversos meios. Sinais 

e sintomas clínicos, exame físico e achados laboratoriais são utilizados. A 

presença de dor muscular, úlceras de decúbito '̂®^ e mioglobinúria foram as 

manifestações mais citadas na literatura '̂ '̂^®' '̂’''̂ '̂'̂ ®'®̂

Os distúrbios clínicos iniciais da RML podem ser súbitos e o 

diagnóstico precoce requer grande atenção'^^ Eles se apresentam de forma
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inespecífica através de características clínicas locais e sistêmicas (Quadro 5). 

Sinais e sintomas locais incluem edema, hematoma, dor e fraqueza muscular 

nos principais alvos de pressão. As características sistêmicas são mal-estar 

generalizado, náusea, febre, confusão mental, agitação, delírio, oligúria e 

anúria. Geralmente o primeiro sinal clínico sistêmico é o aparecimento de 

alterações na coloração da urinaS que pode variar de rosa, marrom'*^ e até 

preta“̂ .̂ A cor alterada da urina sugere mioglobinúria. Os pacientes 

submetidos a cirurgias bariátricas podem desenvolver alterações na urina, 

que são comumente notadas entre as quatro e 24 primeiras horas após o 

procedimento cirúrgico. A urina inicialmente possui cor rosa devido à 

precipitação de cristais de ácido úrico. Isso acontece por conta da diminuição 

do pH e do aumento da concentração da urina. Esse fenômeno também 

pode ocorrer, por exemplo, em pacientes que utilizam PropofoI® na indução 

anestésica, fazendo-se necessário o diagnóstico diferencial”̂ .̂

Quadro 5. Manifestações clínicas da rabdomiólise
Locais Sistêmicas

Dor Muscular Urina escura

Edema Febre

Câimbra Náuseas

Hematoma Agitação

Oligúria/Anúria

Delírio

Elevação da CK é o indicador mais sensível de lesão muscular na 

RML5'7'64. Ela está presente em 100% dos casos'^^ Valores normais da CK 

variam entre 45 e 260 UI/L"* .̂ 0  pico da CK sérica ocorre do quarto ao sétimo
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dia após a injúria muscular. Ela mantém elevada até 12 dias após a lesão^^. 

A dosagem da CK deverá ser feita no pós-operatório^ Em alguns casos as 

isoenzimas MM e MB da CK devem ser dosadas a fim de diferenciar lesão 

muscular cardíaca de lesão muscular esquelética"^^. 0  eletrocardiograma 

também auxilia ao excluir infarto agudo do miocárdio^°.

Outro método diagnóstico laboratorial indicativo de RML e 

acometimento renal é o exame de urina (presença de hematúria, 

proteinúria)^^'"’ '̂®'̂ , e como método clínico a redução do fluxo 

urináriô '̂"̂ '̂'̂ '̂®'̂ . A elevação da creatinina sérica também se mostra 

î |.j|io,23,45,64_ Qeve-se também realizar a mensuração do pH urinário^°''^^ e a 

dosagem da mioglobina sérica^^. Concentração de bicarbonato menor que 17 

mmol/L é indicativa de risco para desenvolvimento de RML e IRA^ .̂ As 

dosagens de anidrase carbônica I I I  sérica^^, dos eletrólitos '̂^®'̂ '̂"^ -̂'*  ̂ e de 

enzimas da musculatura estriada como transaminase glutâmico oxalacética 

(TGO), transaminase glutâmico pirúvica (TGP), aldolase, desidrogenase lática 

(DHL) e troponinas, também devem ser realizadas^^. A gasometría arterial 

habitualmente indica a presença de acidóse metabólica parcialmente 

compensada'’^

Pode-se lançar mão de métodos de imagem como a USG^  ̂ a TC '̂^  ̂e 

a RM^  ̂ para auxiliar no diagnóstico da RML quando o exame físico não é 

elucidativo^'^^. A TC identifica calcificação do músculo esquelético que ocorre 

precocemente no curso da RML. Entretanto, tal exame não deve ser 

contrastado devido ao risco de nefropatia por contraste. A RM identifica, de
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forma detalhada, edema muscular nas áreas afetadas. Caso haja dúvida, 

biópsia muscular do local afetado confirmará a lesão^^.

Quando ocorre o desenvolvimento da síndrome decorrente da RML, 

os profissionais de saúde devem Instituir, o mais rápido possível, o 

tratamento desta complicação cirúrgica. Tendo em vista que a IRA é a 

principal complicação da RML, o principal foco do tratamento encontra-se na 

preservação da função renal^ A primeira medida a ser tomada é uma 

vigorosa hidratação intravenosa com cristalóides realizada o mais rápido 

possível '̂'' '̂'^ '̂^ '̂ '̂ '̂^ '̂^  ̂ Quanto mais precoce a intervenção for feita, menor 

possibilidade de desenvolver insuficiência renal oligúrica (menos de 500ml de 

urina por dia) ou insuficiência renal anúrica (menos de lOOmI de urina por 

dia). Quando ocorre diurese nas primeiras seis horas após o diagnóstico, tais 

complicações são prevenidas^^. Pode-se também obter diurese com o uso de 

manitoP'"^^'^ e ou furosemida^ '̂"' '̂'^^. 0  uso de múltiplos agentes para o 

tratamento do acometimento renal na RML mostra resultados superiores à 

monoterapia^°. A utilização do bicarbonato de sódio e da acetazolamida'^ '̂"*® 

são importantes para manter o pH da urina alcalino. Esta medida deve ser 

mantida enquanto houver mioglobinúria '̂^ '̂'^ '̂"' '̂ '̂*.

Eneas e t a! em 1979, demonstraram em um estudo que o uso de 

manitol e bicarbonato de sódio podem ser efetivos em pacientes com 

mioglobinúria alterando o curso da IRA por mioglobinúria. Sherrer e t a! 

demonstraram os benefícios do uso de furosemida em pacientes com RML não 

traumática na prevenção da disfunção renal.
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O fluxo urinário deve ser monitorizado por cateter para evidenciar 

alterações no volume e cor da urina orientando a reposição de água e 

eletrólitos"^^. O fluxo urinário deve ser mantido em não menos de 300ml/h 

até cessar a mioglobinúria, já que a mioglobina apresenta elevada 

nefrotoxicidade^ Quando o paciente entra em insuficiência renal, faz-se 

necessário o suporte dialítico para reverter o quadro clínico '̂'^ .̂ Alguns 

autores consideram que a diálise deve ser iniciada quando há diagnóstico de 

RML com CK > lO.OOOUI/L, mesmo sem desenvolvimento de sintomas e 

sinais bioquímicos de IRA. A hipocalcemia só deve ser tratada quando 

sintomática^^. Desbridamento e escarotomia devem ser realizadas quando há 

presença de úlceras de decúbito e síndrome compartimental‘̂ ^ A atenção 

com as áreas já afetadas deve ser enfatizada^^.

Substâncias como os bioflavonóides foram testadas em ratos na 

prevenção e tratamento da IRA por mioglobinúria. No trabalho realizado por 

Stefanovic e t a! em 2000, ocorreu proteção conferida pela 

proantocianidina (riboflavonóide) na IRA mioglobinúrica induzida por glicerol. 

A N-acetilcisteína já foi testada em ratos como forma de proteção contra a 

insuficiência renal por mioglobinúria e foi verificado que esta droga não 

obteve êxito neste modelo experimental®. Um estudo realizado em ratos em 

2006, por Aydoqdu e t a! mostrou resultados que podem indicar que o 

tratamento com L-carnitina pode proteger contra lesões funcionais, 

bioquímicas e morfológicas assim como acúmulo de ferro em IRA causada 

por mioglobinúria induzida por glicerol. Isto pode ser um novo avanço no
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tratamento da IRA por RML^ .̂ Chander e Chopra (2006)^® demonstraram, em 

estudo realizado em ratos, que o resveratrol exerceu efeito protetor na IRA 

mioglobinúrica.



J U S T I F I C A T I V A S

A RML e, conseqüentemente, a IRA são duas complicações 

potencialmente graves após cirurgia bariátrica, podendo até mesmo causar o 

óbito®. Identificar os fatores associados com RML e IRA em cirurgia bariátrica 

é muito importante na prevenção de sua ocorrência, pois, com dados 

precisos e orientação adequada, a tendência é que haja diminuição desta 

grave complicação nestes pacientes, já que a RML decorre da interposição de 

inúmeros fatores não totalmente identificados. Os profissionais envolvidos no 

tratamento de pacientes bariátricos como cirurgiões, intensivistas e 

anestesistas, que cuidam dos pacientes com RML, poderão se beneficiar com 

dados obtidos com este trabalho.



O B J E T I V O S

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever, em relação a RML, elevação de CK e IRA, em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica:

• Incidência

• Características clínicas

• Fatores de risco

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS

Comparar a distribuição de fatores de risco em pacientes com 

rabdomiólise e sem rabdomiólise, com elevação de CK e sem elevação de CK 

e com IRA e sem IRA, e estimar medidas de associação.



H I P Ó T E S E S

5.1 HIPÓTESE NULA

As características clínicas dos pacientes obesos submetidos à cirurgia 

bariátrica não estão associadas à elevação de CK, RML e IRA. Não existem 

fatores de risco associados a estas condições.

5.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA

As características clínicas dos pacientes obesos submetidos à cirurgia 

bariátrica estão associadas à elevação de CK, RML e IRA. Existem fatores de 

risco associados a estas condições.



C A S U I S T I C A ,  
M É T O D O S

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) do Hospital São Rafael e pelo Hospital Cidade. Foram estudados através 

de uma coorte histórica, 114 pacientes consecutivos submetidos à cirurgia 

bariátrica (via de acesso laparoscópica ou laparotômica) no Hospital São Rafael 

e Hospital Cidade, Salvador, Bahia, no período de 11 meses, de julho de 2005 a 

maio de 2006, através de instrumento de coleta de dados com registro das 

variáveis independentes a serem estudadas.

6.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO

6.1.1 Critérios de Inclusão

1. Pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 

(derivação gástrica aberta e laparoscópica).



6.1.2 Critérios de exclusão

1. Pacientes com disfunção renal/IRA no pré- 

operatório.

2. Pacientes enn uso de estatinas.

6.2 VARIÁVEIS ESTUDADAS

6.2.1 Desfecho Estudado

0  desfecho estudado foi o desenvolvimento de RIML e IRA no pós- 

operatório.

6.2.2 Critérios de Diagnóstico de Rabdomiólise

Para o diagnóstico de RML foram utilizados os seguintes critérios:

1. Níveis de CK > 950 UI/L, ou seja, 5 vezes o valor 

normal (190 UI/L).

2. RML grave quando encontrados níveis de CK 

acima de 4000 UI/L.

6.2.3 Critérios de Diagnóstico de Insuficiência Renal 

Aguda

1. Niveis de creatinina, no pós-operatório, > 1,3 

mg/dL.
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2. Elevação de creatinina > 50% dos valores pré- 

operatórios.

As taxas de creatinina e CK foram mensuradas pelo método de 

química seca.

A creatinina e CK foram dosadas no 1- dia de pós-operatório (PO) e 

diariamente, se alteradas, durante o período de internamento hospitalar.

Todos 05 pacientes foram avaliados no pré-operatório de acordo com 

os critérios definidos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) para cirurgia 

bariátrica: obesos mórbidos com IMC > 40 kg/m^ ou > 35 kg/m^ com 

comorbidades que melhorem com a perda ponderai [hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diabetes, dislipidemia, apnéia do sono.], nos quais os 

tratamentos dietéticos e médicos tenham falhado.

Foi calculado o peso ideal de todos os pacientes utilizando-se a 

fórmula PI=22xA^ (PI=peso ideal, A= altura)®\

6.2.4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE)

0  uso de TCLE foi dispensado pelo Comitê de Ética do Hospital São 

Rafael e pelo Hospital Cidade por tratar-se de estudo retrospectivo.
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6.3 METODOS

Foram preenchidas fichas de todos pacientes com as variáveis 

estudadas.

6.3.1 Variáveis Independentes

Gênero, idade, peso, excesso de peso, peso ideal, IMC, tempo de 

internamento, tempo cirúrgico, infusão de líquidos e diurese no intra- 

operatório, laboratoriais (níveis de CK durante o internamento, níveis de 

creatinina no pré-operatório e internamento), comorbidades (HAS, diabetes, 

esteatose hepática avaliada por USG, doença vascular periférica), técnica 

operatória (aberta e laparoscópica).

6.3.2 Variáveis Dependentes

As variáveis estudadas foram: elevação de CK, RML e IRA após 

cirurgia bariátrica.

6.4 TÉCNICA CIRÚRGICA

Todos os pacientes foram submetidos à derivação gástrica antecólica 

e antegástrica em Y-de-Roux, com anel, por laparoscopia ou laparotomia 

(Fig. 5). Os pacientes foram colocados na mesa operatória com 

acolchoamento adequado da região lombar, ombros e nádegas para reduzir 

a chance de lesões musculares. Os pacientes foram encorajados a escolher a 

posição mais confortável antes da operação. Quando da realização da
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Cirurgia por laparoscopia, o cirurgião ficava posicionado entre as pernas do 

paciente. Todos os procedimentos foram realizados por três cirurgiões João 

Ettinger (JE), Euler Ázaro (EA) e Carlos Mello (CM), com a mesma 

padronização. Possíveis eventos intra-operatórios bem como as durações da 

operação foram registradas (hemorragias, hipotensão...).

6.4.1 Técnica operatória por via laparotômica

A derivação gástrica por laparotomia é realizada com anel de 

silicone, antecólica, antegástrica.

O Y-de-Roux é criado seccionando-se o jejuno a 50 cm do ángulo de 

Treitz tendo a alça alimentar 120 cm. A enteroanastomose é realizada 

manualmente, em piano único de PDS® 3-0. O grande omento é dividido 

longitudinalmente.

Uma bolsa gástrica cilindrica é criada com grampeadores 

longitudinalmente, dois disparos com grampeador de 75mm são realizados 

verticalmente. 0  novo estômago tem capacidade de aproximadamente 30cc. 

Um anel de silastic com 6,5cm de comprimento é usado ao redor do pequeno 

estômago e suturado no local com fio de polipropileno zero; sutura contínua 

de fio PDS 3-0® é usada em ambos os lados da linha de grampeamento para 

prevenir sangramento. A gastrojejunostomia é confeccionada manualmente 

utilizando sutura em dois planos e a anastomose é testada utilizando-se azul 

de metileno via cateter de Fouchet. A cirurgia é finalizada após fechamento 

por planos da cavidade abdominal^^.



57

A derivação gástrica laparoscópica foi realizada com anel de silicone, 

antecólica e antegástrica. A pressão intrabdominal do pneumoperitônio foi 

limitada a ISmmHg.

6 .4 .2  Técnica operatoria  por via laparoscópica

POSIÇÃO DOS TROCARTES

São utilizados 5 trocartes. Um trocarte de llm m  é posicionado logo 

acima da cicatriz umbilical, 2 cm à esquerda. Um trocarte de 5mm é 

posicionado logo abaixo do apêndice xifóide. Outro trocarte de 5mm é 

posicionado abaixo do rebordo costal do lado esquerdo. Um trocarte de 

12mm é posicionado do lado direito a cerca de 7 cm do rebordo costal. Outro 

trocarte de 12mm é posicionado do lado esquerdo entre o trocarte de llm m  

e 0 de 5mm.

CONFECÇÃO DA BOLSA GÁSTRICA

A operação é iniciada com a liberação do ângulo de His, sendo então 

iniciada a dissecção na pequena curvatura a 8cm da transição esôfago-gástrica 

com bisturi ultrasónico. Na seqüência, realiza-se o primeiro disparo com 

grampeador de 45mm (carga azul) obliquamente, posiciona-se o cateter de 

Fouchet na parte inferior da pequena bolsa gástrica moldando-se a área a ser 

grampeada. Novos disparos são realizados em direção ao ângulo de His
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finalizando-se a separação do estômago. Faz-se a fixação do anel de silastic 

na parte inferior do neo-estômago com fio de polipropileno zero e realiza-se o 

reforço das duas áreas de grampeamento com fio PDS® 3-0.

GASTROENTEROANASTOMOSE

Procede-se, então, a divisão do grande epíplon com tesoura Ultra- 

cision®, mede-se 50cm de jejuno a partir do ângulo de Treitz abre-se então 

um orifício na margem antimesentérica do jejuno e também na extremidade 

lateral direita do neo-estômago. Confecciona-se a gastroenteroanastomose 

com grampeador linear 45mm carga azul e sutura-se o orifício com PDS® 3-0.

ENTEROANASTOMOSE

Procede-se a divisão do jejuno a cerca de 4cm da 

gastroenteroanastomose com grampeador linear carga branca 45mm, a 

partir da gastroenteroanastomose mede-se 1 metro e 20cm de jejuno e 

procede-se a enteroenteroanastomose a 50cm do ângulo de Treitz, 

realizando-se a anastomose látero-lateral anisoperistáltica com grampeador 

45mm carga branca, procede-se, na seqüência, o fechamento do meso com 

fio de ethibond® 3-0 para se evitar hérnias internas. É testada a 

gastroenteroanastomose com cerca de 150ml de azul de metileno sob 

pressão. 0  jejuno, logo após a gastroenteroanastomose, é fixado no
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estômago remanescente para se evitar torção do intestino, sendo realizada 

revisão das anastomoses e hemostasia, retirada dos portais e C0 2 ®°.

Figura 5. Derivação gástrica antecólica antegástrica em Y de Roux 
(Fobi-Capella)

Os pacientes foram estimulados a deambularem precocemente logo 

após a recuperação anestésica. Fisioterapia motora e respiratória foram 

realizadas de rotina.

Exames sanguíneos foram efetuados diariamente, durante o 

internamento, como CK, creatinina, uréia, Na, K e hemograma.
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6.5 ANALISE ESTATÍSTICA

Para comparar a distribuição de variáveis contínuas foram 

utilizadas, médias e desvios padrões.

• Foram calculados os intervalos de confiança de 95%. Testes de 

Mann-Wittney e Wilcoxon foram utilizados para comparar a 

distribuição de variáveis contínuas categorizadas.

• Tabelas de contingência, testes do qui-quadrado e Fischer foram 

utilizados para variáveis categóricas.

• Odds ratio e intervalo de confiança de 95% foram calculados para 

quantificar as associações.

• Regressão logística foi utilizada para estimar medidas de 

associação multivariadas, a fim de controlar confundimento (Odds 

ratios),

• Foi aceito como significante p < 0,05.

• Os dados foram analisados utilizando-se o programa de análise 

estatística SPSS versão 10.0 para Windows.



R E S U L T A D O S

7.1 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO DO ESTUDO 

(grupo laparoscópico+grupo laparotomico)

7.1.1 Dados pré-operatórios

Neste trabalho foram estudados 114 pacientes, sendo 86 mulheres 

(75,4%) e 28 homens (24,6%), com idade média 38,3 ± 10,9 anos.

0  peso pré-operatório teve média de 117,93 ± 20,64 kg com variação 

de 88 a 197kg.

0  peso ideal variou de 44,36kg a 76,93kg, com média de 60,04 ±

6,48 kg. 0  excesso de peso variou de 35,26Kg a 131,16Kg com média de 

57,88 ±17,06 kg. 0  excesso de peso foi calculado de acordo com a fórmula:
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EP= PA-PI onde EP= Excesso de peso, PA= Peso atual, PI= Peso ideal, 

sendo PI=22XA^ e A= altura.

A altura teve média de 1,64 ± 0,08 m e variação de l,42m a l,87m.

0  IMC teve média de 43,1 ± 5,23 kg/m^' com variação de 35 kg/m^ 

a 65,8 kg/m^. Dos pacientes estudados 30 (26,3%) tinham o IMC de 35 

kg/m^ a 39,9Kg/m^ (obesidade grau II ou grave), 69(60,5%) tinham IMC de 

40 kg/m^ a 49,9 kg/m^ (obesidade grau III ou mórbida) e 15 (13,2%) tinham 

IMC > 50 kg/m^ (obesidade grau I I I  ou superobesidade).

A taxa de filtração glomerular pré-operatória, estimada pela fórmula 

de Cocroft Gault, variou de 81,75 ml/min a 372,33 ml/min com média de

227,48 ± 60,48 ml/min.

Foram encontradas as seguintes comorbidades: hipertensão arterial 

em 49 pacientes (42%), apnéia do sono em seis pacientes (5,3%), doença 

vascular periférica em cinco pacientes (4,4%), diabetes em oito pacientes 

(7,0%), esteatose hepática em 13 pacientes (11,4%), diagnosticada por 

ultrassonografia de abdome, 1 paciente com psoríase(0,9%) e 1 paciente 

com hipotireoidismo(0,9%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Comorbidades de 114 pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica de acordo com a via de acesso

Via lapíaroscóiiicá Via láiSârotômica
Diabetes 5 3
Apnéia do sono 4 2
HAS 21 28
Esteatose hepatica 10 3
D. vascular periférica 5 0
Psoríase 0 1
Hipotireoidismo 1 0
Total 46 37

7.1.2 Dados intra-operatórios

7.1.2.a Dados cirúrgicos

0  cirurgião JE operou 48 casos (42,1%), o cirurgião EA operou 28 

casos (24,6%) e o cirurgião CM operou 38 casos (33,3%); 58 pacientes 

(50,9%) foram submetidos à derivação gástrica por videolaparoscopia e 56 

(49,1%) a derivação gástrica por laparotomia.

A média de tempo cirúrgico foi de 176,7±45,45 min (variação de 75 

a 375min). (tabela 5) A média de tempo anestésico foi de 250,18±53 min 

(variação de 105 a 455min).

Em relação aos hospitais, 62 pacientes (54,4%) foram operados no 

HSR e 52(45,6%) no HC.
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Dos pacientes operados, três foram submetidos a cirurgias 

concomitantes: um realizou retirada de banda gástrica, outro colecistectomia 

e 0 terceiro gastrectomia subtotal devido a metaplasia em antro gástrico.

7.1.2.b Hidratação e diurese no intra-operatório

Durante o ato cirúrgico, foi administrado um mínimo de lOOOmI e 

máximo de 8000ml de líquidos (coloides e cristaloides) com média de 3482 ± 

1068ml; com um mínimo de 6,71ml/kg e máximo de 53,92ml/kg. A média foi de 

31,37 ± 8,8 mi/kg. A hidratação intra-operatória em ml/kg/h variou de 1,79 a 

29,96; com média de 11,26 ± 4,17. Dos 114 pacientes, 26 (23,8%) utilizaram 

coloides e 88 (77,2%) não utilizaram durante o ato operatorio.

A diurese intra-operatória (ml/h) variou de 28,57ml/h a 800,00ml/h, com 

média de 226,29 ± 162,85 ml/h. A diurese intra-operatória (ml/kg/h) variou de 

0,23 a 7,77 ml/kg/h com média de 1,99 ± 1,56 ml/kg/h. (tabela 5)

7.1.3 Dados pós-operatórios

O tempo de internamento teve média de 2,7 ± 1,12 dias com variação 

de 1 a 8 dias. Somente um paciente ficou um dia internado, (tabela 5)

7.1.3. a Exames laboratoriais

A creatinina no primeiro dia de PO variou de 0,2 mg/dL a 1,3 mg/dL 

com média de 0,71 ± 0,21 mg/dL (tabela 5). No segundo dia de PO a 

creatinina variou de 0,3 mg/dL a 1,10 mg/dL com média de 0,72 ± 0,16
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mg/dL. No terceiro PO a creatinina variou de 0,3mg/dL a 0,9mg/dL com 

média de 0,69 ± 0,15 mg/dL; a creatinina no quarto dia de PO variou de 0,3 

a 0,9mg/dL com média 0,7 ± 0,25 mg/dL. 0  valor mínimo de creatinina foi 

de 0,2 mg/dL e o máximo de 1,3 mg/dL. Quatro pacientes (3,5%) 

apresentaram IRA pré-renal, que foi revertida com infusão de líquidos, dois 

tiveram creatinina = 1,3 mg/dL e dois apresentaram uma elevação > 50% 

do valor da creatinina pré-operatória.

0  maior valor de CK por paciente variou de 56 UI/L a 3863 UI/L, 

com média geral de 400,6 ± 488,4 UI/L (tabela 5). No primeiro dia de PO 

variou de 56 UI/L a 1694 UI/L com média de 312,8 ± 299 UI/L. A CK no 

segundo dia de PO variou de 62 a 3863 UI/L com média de 497,2 ± 597,7 

UI/L (figura 6). A CK no terceiro PO variou de 270 UI/L a 1934 UI/L com 

média de 684,8 ± 515,5 UI/L. No quarto PO a CK variou de 95 a 1078 UI/L 

com média de 468,4 ± 388,4 UI/L. Um total de 46 pacientes (40,4%) 

apresentou CK < 190 UI/L, 60 pacientes (52,6%) tiveram CK entre 191 a 

950 UI/L e 8 pacientes (7%) tiveram uma CK > 950 UI/L (figura 6) o que foi 

considerado rabdomiólise, ou seja, uma CK cinco vezes o valor de referência 

(5x190=950 UI/L).
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Figura 6. Percentual de casos em cada uma das três faixas de 
creatinodnase em 114 pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica

Tabela 5. Dados operatórios e pós-operatórios de 114 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica -  Derivação gástrica 
laparotômica e laparoscópica

Total de 114 pacientes 

Média (variação)

Desvio

padrão

Idade (anos) 38,25 (19-64) 10,93
IMG (kg/rti2) 43,1 (35-65,8) 5,23
Tempo cirúrgico (min) 176,7 (75-375) 45,45
Tempo de internamento (dias) 2,7 (1-8) 1,12
Maior valor de CK (UI/L) 400 (56-3863) 488,4
Peso (!<g) 117,9 (88-197) 20,64
Altura (m) 1,64 (1,42-1,87) 0,088
Excesso de peso (!<g) 57,8 (35,26-131,16) 17,06
Peso ideal (kg) 60,04 (44,36-76,93) 6,47
Hidratação (ml/kg) 31,3 (6,7-53,9) 8,80
Hidratação (ml/kg/h) 11,2 (1,79-29,96) 4,16
Ditirese intra-op (ml/h) 226,00 (28,57-800) 162,8
Diurese intra-op (ml/kg/h) 1,99 (0,23-7,77) 1,56
Creatinina pré-op (mg/dL) 0,79 (0,4-l,4) 0,17
Creatinina PO (mg/dL) 0,7 (0,2-l,3) 0,21

Nenhum paciente desenvolveu rabdomiólise grave. 0  maior nível de 

CK foi de 3863 UI/L observado no 2- dia de pós-operatório em uma paciente
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do sexo feminino, de 64 anos, com hipertensão arterial, peso de 149kg, 

altura de l,69m e IMC de 52,2 kg/m^, ou seja, portadora de superobesidade, 

com tempo operatório de 225 min e tempo anestésico de 310 min, sem 

variação significativa dos níveis de creatinina durante o internamento. Foi 

submetida à derivação gástrica laparoscópica, permanecendo internada 

durante cinco dias devido ao quadro de rabdomiólise.

7.1.3.b Complicações 

Relacionadas ao sítio cirúrgico

Uma paciente evoluiu com disfagia no pós-operatório, o que retardou 

a alta hospitalar em três dias ficando a paciente internada 5 dias. Um 

paciente foi reinternado devido a abscesso intracavitário que foi drenado por 

punção guiada por TC realizada pelo radiologista, não sendo necessária 

reoperação. Este mesmo paciente apresentou derrame pleural. Houve um 

caso de conversão de cirurgia laparoscópica para laparotômica devido a 

esteatose hepática que dificultou a abordagem laparoscópica. Ocorreram 4 

casos de sangramento (3,5%) e 3 casos de reoperação (2,6%), sendo todos 

no grupo de laparoscópica: um por sangramento do grande epíplon tendo o 

paciente desenvolvido RML com CK que chegou a 1694 UI/L necessitando 

ser transfundido com três unidades de concentrado de hemácias; outro teve 

sangramento dos vasos gástricos e foi transfundido com duas unidades de 

concentrado de hemácias e uma terceira paciente também teve sangramento 

dos vasos gástricos, porém não necessitou de transfusão. Todos os três
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pacientes foram reoperados por laparoscopia não sendo necessária à 

conversão para cirurgia laparotômica. Um quarto paciente apresentou 

sangramento pelo dreno abdominal, porém não necessitou reabordagem 

cirúrgica nem transfusão. No grupo de cirurgia aberta não houve hemorragia 

(Tabela 6).

Não relacionadas ao sítio cirúrgico

Verificou-se um caso de entubação orotraqueal difícil, sendo 

necessário broncoscopia. Três casos com hipertensão de difícil controle no 

pós-operatório. Uma paciente ficou mais tempo internada devido a 

desconforto respiratório tendo alta hospitalar no quarto PO. Outra paciente, 

após indução anestésica, deslizou e caiu parcialmente da mesa cirúrgica sendo 

abortado o procedimento neste momento e a paciente operada 2 dias após a 

intercorrência. Não houve óbito nesta série (Tabela 6).
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Tabela 6. Rabdomiólise, insuficiência renal aguda, outras 

complicações e achados incomuns em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica (n=114)

N“ de
ordem

Gênero IMC
Kg/m^

Complicação / achado Tempo
operatorio

min

Maior valor 
de CK 
UI/L

Creatinina 
pré e PO

12 F 39,5 HAS descompensada 145
20 M 42,8 RML 200
30 M 51 Hemorragia -  sem reoperação 140
38 F 42,1 Pico de HAS 180
41 F 52,2 Queda de mesa operatoria e RML 225
42 F 41,5 Gastrectomia por metaplasia 325
43 F 49 Desconforto respiratório 220
52 F 35,6 Retirada de banda gástrica no 210

mesmo ato
53 M 46 Psoríase 265 
58 F 40,8 Colecistectomia no mesmo ato 180 
65 F 53 Conversão devido a esteatose e 375

RML
71 F 38,8 Disfagia, internamento = 5 dias 120
79 F 39,1 Hemorragia intra-abdominal 150
84 F 40,3 Pico de HAS 180
90 F 45,6 RML + IRA pré-renal 200
96 F 48,9 RML 165
97 F 55,5 RML 140 
100 F 40,4 Hemorragia intra-abdominal 95 
102 F 50,9 IRA pré-renal 160 
105 M 53,3 Pico de HAS trans-op cirurgia difícil 315

eRML
107 M 46,2 Entubação difícil 215
111 M 42 Abscesso intracavitário 180
113 M 39 IRA pré-renal 225
11 4 M________ 40 Hemorragia, IRA pré-renal e RML__________ 150

71
1427
205
879
3863
60
102
70

370
149

1161

125
325
162
952
1910
1271
313
635
1934

133
374
434
1694

0,8 a 0,5 
0,6 a 0,5 
0,9 a 0,6 
0,8 a 0,6 
0,7 a 0,6 
0,7 a 0,6 
0,7 a 0,6 
0,9 a 0,7

0,9 a 0,7 
0,8 a 0,7 
0,67 a 0,7

0,6 a 0,7 
0,8 a 0,8 
0,8 a 0,8 
0,5 a 0,8 
0,8 a 0,9 
0,8 a 0,9 
0,8 a 0,9 
0,6 a 0,9 
0,9 a 1,0

0,9 a 1,1 
1,0 a 1,2 
1,2 a 1,3 
0:9,a 1,3

7.1.4 Resultados Conforme Via de Acesso

7.1.4.a Via Laparoscópica

Dados pré-operatórios

Um total de 58 pacientes (50,9%) foi submetido à cirurgia por via 

laparoscópica. A idade neste grupo variou de 19 anos a 64 anos com média 

de 36,9 ± 11,86 anos. 0  tempo de internamento variou de um a oito dias 

com média de 2,68 ± 1,35 dias. 0  peso variou de 89kg a 174kg, com média 

de 114,84 ± 17,14 kg. A altura variou de l,50m a l,84m com média de 1,66
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± 0,09 m. O IMC variou de 35,4 kg/m^ a 52,2 kg/m^ com média de 41,59 ± 

4,12 kg/m^. A creatinina pré-operatória variou de 0,4 mg/dL a 1,4 mg/dL 

com média de 0,79 ± 0,188 mg/dL. A taxa de filtração glomerular pré- 

operatória utilizando a fórmula de Cocroft Gault variou de 81,75 ml/min a 

352,92 ml/min, com média de 194,64 ± 56,97 ml/min (Tabela 7).

Dados intra-operatóríos

0  tempo cirúrgico variou de 75min a 325min, com média de 171,38 

± 45,71 min. 0  tempo anestésico variou de 105min a 395min, com média de 

246,47 ± 56,87 min. A diurese intra-operatória (ml/h) variou de 28,57 a 800 

com média de 189,41 ± 156,69 ml/h.

A diurese intra-operatória (ml/kg/h) variou de 0,23 a 7,77 com 

média de 1,69 ± 1,45 ml/kg/h. A taxa de filtração glomerular pré-operatória 

utilizando a fórmula de Cocroft Gault variou de 81,75 ml/min a 352,92 

ml/min, com média de 194,64 ± 56,97 ml/min.

A hidratação (cristalóides + colóides) variou de 6,71ml/kg a 

53,92ml/kg com média de 31,37 ± 10,48 ml/kg (Tabela 7).

Dados pós-operatórios

O maior valor de CK variou de 58 UI/L a 3863 UI/L com média de 

313,8 ± 534,4 UI/L (Figura 9). A CK do 1  ̂PO variou de 57 UI/L a 1694 UI/L, 

com média de 245,5 ± 256,6 U I/L A CK do 2^ PO variou 62 UI/L a 3863 

UI/L, com média de 407,5 ± 791,1 UI/L. A CK no 3^ PO variou de 313 UI/L a
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895 UI/L com média de 566 ± 272,7 UI/L. No 4^ PO a CK variou de 95 UI/L a 

467UI/L, com média de 281± 263UI/L.

A creatinina no 1° PO variou de 0,2 mg/dL a 1,30 mg/dL com média 

de 0,66 ± 0,22 mg/dL. (Tabela 7).

7.1.4.b Via Laparotômica

Dados pré-operatórios

Um total de 56 pacientes (49,1%) foi submetido a abordagem 

laparotômica. A idade neste grupo variou de 24 anos a 62 anos com média 

de 39,64 ± 9,8 anos. 0  tempo de internamento variou de 2 dias a 5 dias 

com média de 2,71 ± 0,84 dias. 0  peso variou de 88 kg a 197 kg, com 

média de 121,13 ± 23,45 kg. A altura variou de l,42m a l,87m com média 

de 1,63 ± 0,09 m. 0  IMC variou de 35 kg/m^ a 65,8 kg/m^ com média de 

44,66 ± 5,80 kg/m^. A creatinina pré-operatória variou de 0,5 a 1,1 mg/dL 

com média de 0,79 ± 0,151 mg/dL. A taxa de filtração glomerular pré- 

operatória utilizando a fórmula de Cocroft Gault variou de 86,73 ml/min a 

372,33 ml/min com média de 193,92 ± 64,43 ml/min (Tabela 7).

Dados intra-operatórios

0  tempo cirúrgico variou de 100 min a 375 min, com média de 

182,23 ± 44,92 min. 0  tempo anestésico variou de 180 min a 455min, com 

média de 254 ± 48,89 min. A diurese intra-operatória (ml/h) variou de 67,92 

ml/h a 800ml/h com média de 264,50 ± 161,62 ml/h. A diurese intra-
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operatória (ml/kg/h) variou de 0,53 ml/kg/h a 7,29 ml/kg/h com média de 

2,32 ± 1,63 ml/kg/h. A hidratação (cristalóides + coloides) variou de 11,54 

ml/kg a 45,45ml/kg com média de 31,39 ± 6,72 ml/kg (Tabela 7).

Dados pós-operatórios

0  maior valor de CK variou de 56 UI/L a 1934 UI/L com média de 

490,57 ± 421,85 UI/L (Figura 9). A CK do 1  ̂ PO variou de 56 UI/L a 1427 

UI/L, com média de 382,48 ± 325,1 UI/L. A CK do 2  ̂PO variou de 100 UI/L 

a 1910 UI/L, com média de 558 ± 423,9 UI/L. A CK no 3^ PO variou de 270 

UI/L a 1934UI/L, com média de 780 ± 671 UI/L. No 4^ PO a CK variou de 

171 UI/L a 1078UI/L, com média de 593,3 ± 456,7 UI/L.

A creatinina no 1- PO variou de 0,2 mg/dL a 1,2 mg/dL com média 

de 0,75 ± 0,19 mg/dL. A variação da creatinina pré e pós-operatória foi de - 

70,6% a 60% com média de -3,99 ± 23,84 % (Tabela 7).

7 .1 .4 .C  Variáveis que apresentaram diferença com
significância estatística - Abordagem laparoscópica X  
abordagem iaparotômica

Maior valor de CK, IMC, excesso de peso, diurese intra-operatória, 

creatinina no primeiro PO (Tabela 7).
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7.2 ANALISE BIVARIADA E MULTIVARIADA

Tabela 7. Dados comparativos entre as vias de acesso laparoscópica 
(n=58) e laparotômica (n=56) de pacientes obesos 
submetidos à derivação gástrica

ABORDAGEM ABORDAGEM Valor
UPAROSCÓPICA LAPAROTÔMICA de p

Média/DP IC 95% Média/DP IC 95%
Gênero N/% 40F/46,5%

18M/64,3%
46F/53,5%
lOM/35,7%

Idade (anos) 36,9 (11,86) 33,85 /  39,95 39,6 (9,8) 37,08 /  42,12 > 0,05
Tempo drúrgico(min) 171 (45,71) 159,24 /  182,76 182 (44,9) 170,44 /  193,56 > 0,05
Tempo de 2,68 (1,35) 2,33 /  3,03 2,7 (0,84) 2,48 /  2,92 > 0,05
internamento(dias)
Maior valor de CK 313 (534) 175 /  450 490 (421) 381,65 /  598,35 < 0,05
Altura (m) 1,66 (0,09) 1,64 /  1,68 1,63 (0,09) 1,61 /  1,65 > 0,05
Peso (kg) 114,84 (17,14) 110,43 /  119,25 121,13 (23,45) 115,09/ 127,17 > 0,05
IMG (kg/m2) 41,5 (4,12) 40,44 /  42,56 44,6 (5,8) 43,11/46,09 < 0,05
Excesso de peso (kg) 53,9 (12,67) 50,65 /  57,17 61,9 (19,96) 56,77 /  67,23 < 0,05
Peso ideal (kg) 60,9 (6,34) 59,3 /  62,57 59,1 (6,54) 57,42 /60,84 > 0,05
Hidratação intra-op(ml/kg) 31,3 (10,48) 28,6 /  34 31,3 (6,72) 29,57 /  33,03 > 0,05
Hidratação intra-op (ml/kg/h) 11,7 (5,10) 10,46 /  13,09 10,7 (2,85) 9,99 /  11,48 > 0,05
Diurese intra-op(ml/h) 189,4 (156,6) 149,1 /  229,7 264,4 (161,6) 222,81 /  305,99 < 0,05
Diurese intra-op(ml/kg/h) 1,69 (1,44) 1,32 /  2,06 2,31 (1,63) 1,89 /  2,73 < 0,05
Creatinina pré-op (mg/dL) 0,79 (0,18) 0,74 /  0,84 0,79 (0,15) 0,75 /  0,83 > 0,05
Creatinina 1“  PO (mq/dL) 0,66 (0,22) 0,6 /  0,72 0,75 (0,19) 0,70 /  0,80 < 0,05
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7 .2 .1  Análise CK Elevada

Análise Bivaríada CK Elevada

Figura 10. Box-plot dos níveis de CK no 1- e 2- dia de pós-operatório de
114 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica



76

Tabela 8. Associação entre CK elevada e dados 
demográficos/comorbidades em pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica

N CK normal CK elevada Odds
ratio

IC-95% Valor de p

Total 114 46 /40,4% 68 /  59,6%
Faixa etária 0,896 #

< 30 anos 35 15 /  42,9% 20 / 57,1% 1,00
>30-45 anos 50 19 /  38% 31 /  62% 1,22 0,50 -  2,95
> 45 anos 29 12 /  41,4% 17 /  58,6% 1,06 0,39 -  2,88

Gênero 0,756 #
Feminino 86 34 /  39,5% 52 /  60,5% 1,00
Masculino 28 12 /42,9% 16 /57,1% 0,87 0,36 -  2,06

Sem Hipertensão 65 34 /  52,3% 31 /  47,7% 1,00
Com Hipertensão 49 12 /24,5% 37 /  75,5% 3,38 1,50-7,62 0,003 #

Sem diabetes 106 43 /  40,6% 63 /  59,4% 1,00
Com Diabetes 8 3 /37,5% 5 /  62,5% 1,13 0,25-5,01 0,588 *

Sem D. vascular 109 42 /  38,5 % 67 /  61,5% 1,00
periférica
Com D. vascular 5 4 /  80% 1 /  20% 0,15 0,01-1,45 0,085 *
periférica

Sem esteatose hepatica 101 42 /  41,6% 59 /  58,4% 1,00
Com esteatose hepatica 13 4 /  30,8% 9 /  69,2% 1,60 0,46-5,54 0,454 *

Sem IRA 110 46 /  41,8% 64 /  58,2 %
Com IRA 4 0 4 /  100% 0,58 0,49-0,68 0,094 *
*=Teste de Fisher * =  teste do Qui-quadrado Faixa de referência=1,00

Em relação a HAS e CK elevada houve incidência de 37 (75,5%) de 

49 pacientes, com Odds Ratio de 3,38; IC de 95% de 1,50 -  7,62 com valor 

de P < 0,05, com significância estatística (Tabela 8). As demais variáveis de 

dados demográficos/comorbidades da tabela 8 não apresentavam diferenças 

com significância estatística (Tabela 8).
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Tabela 9. Associação entre CK elevada e dados ponderais em pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

N CK normal CK elevada Odds
ratio

IC-95% Valor de p

Faixa de IMC
35 a 39,9 kg/m2 30 
40 a 49,9 kg/m2 69 
> 50 kg/m2 15

13 /43,3% 
28 /40,6% 
5 / 33,3%

17 / 56,7% 
41 /59,4% 
10 / 66,7%

1,00
1,12
1,52

0,47 -  2,66 
0,42 -  5,57

0,811 #

Faixa de peso
< 110 kg 47 
110-140 kg 53 
> 140 kg 14

21 /  44,7% 
19 /  35,8% 
6 /  42,9%

26 / 55,3% 
34 / 64,2% 
8 / 57,1%

1,00
1,44
1,07

0,64 -  3,22 
0,32 -  3,59

0,654 #

Faixa de excesso de peso 0,405 #

< 45 kg 25 
>45-60 kg 51 
> 60kg 38

10 / 40% 
24 / 47,1% 
12 / 31,6%

15 / 60% 
27 / 52,9% 
26 / 68,4%

1,00
0,75
1,44

0,28 -  1,98 
0,50-4,13

*=Teste de Fisher *=: teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00

Em relação a CK elevada e dados ponderais não ocorreram

diferenças com significância estatística (Tabela 9).

Tabela 10. Associação entre CK elevada e dados cirúrgicos em pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

N CK normal CK elevada Odds
ratio

IC-95% Valor 
de p

Via de acesso
Laparoscópica 58 
Laparotômica 56

30/51,7%  
16 /  28,6%

28 /  48,3% 
40 /  71,4%

1,00
2,67 1,23 -  5,81

0,012 #

Faixa de tempo cirúrgico 0,770 #

< 2h 10 
>2-4h 98 
> 4h 6

5 / 50% 
39 / 39,8% 
2 / 33,3%

5 / 50% 
59 / 60,2% 
4 / 66,7%

1,00
1,51
2,00

0,41- 5,57 
0,24 -  16,36

*==Teste de Fisher # =  teste do Qui-quadrado Faixa de referência=1,00

Ao se realizar a análise entre CK elevada e via de acesso 

(laparoscópica x laparotômica) realizada, houve uma incidência maior de CK 

elevada em pacientes submetidos à abordagem laparotômica [40 pacientes 

(71,4%)] num total de 56 enquanto no grupo laparoscópico 28 pacientes
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(48,3%) de um total de 58. Na abordagem laparotômica verificou-se um 

Odds ratio  de 2,67 e um IC de 95% de 1,23 a 5,81; esta diferença teve 

significância estatística com p < 0,05 (Tabela 10). Em relação a associação 

entre CK elevada e faixas de tempo cirúrgico não ocorreram diferenças com 

significância estatística (Tabela 10).

Tabela 11. Associação entre CK elevada e hidratação/função renal em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica
N CK normal CK elevada Odds ratio IC-95% Valor de p 

teste

Faixa de hidratação 0,575 #
< 8 ml/kg/h 21 10 /  47,6% 11 /  52,4% 1,00
>8-11 ml/kg/h 38 13 /  34,2% 25 /  65,8% 1,74 0,58 -  5,18
> 11 ml/kg/h 55 23 /  41,8% 32 /  58,2% 1,27 0,46 -  3,47

Faixa de diurese 0,831 #
< 1 ml/kg/h 30 10 /  33,3% 20 /  66,7% 1,00
>1-2 ml/kg/h 41 18 /  43,9% 23 /  56,1% 0,63 0,24 -  1,69
>2-3 ml/kg/h 26 11/42,3% 15 /  57,7% 0,68 0,23 -  2,02
>3 ml/kg/h 17 7 /  41,2% 10 /  58,8% 0,71 0,21 -  2,44

=Teste de Fisher # =  teste do Qui-quadrado Faixa de referência=1,00

Em relação à associação entre CK elevada e faixas de 

hidratação/função renal não foram verificadas diferenças com significância 

estatística (Tabela 11).
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Análise Bivariada C K  Elevada - Correlações

Figura 12. Maior valor de CK x IMC em 114 pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica
R= 0,297
R^= 0,088
P = 0,001
CK = - 795,048+27,74 x IMC
0 valor de CK correlacionou-se positivamente com o IMC

submetidos à cirurgia bariátrica
R= 0,215
R^= 0,046
P = 0,022
CK = - 795,048+27,74 x IMC
CK= -6,95+ 2,3 X tempo cirúrgico
0  valor de CK correlacionou-se positivamente com o tempo cirúrgico
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Figura 14. Maior valor de CK x IMC x tipo de cirurgia em 114 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica
Laparotômica Laparoscópica
R= 0,215 r= 0,329
R^= 0,046 R^= 0,11
P = 0,056 p = 0,006
CK= - 207,3 + 15,6 x IMG CK= - 1461,3+ 42,7 x IMG

Figura 15. I^aior valor de CK x tempo cirúrgico x via de acesso em 114 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica
Laparotômica Laparoscópica
R= 0,357 r= 0,08
R'= 0,13 R^= 0,006
P = 0,003 p = 0,276
GK= -121,05 + 3,35 x tempo cirúrgico CK= 153,7 + 0,934 x tempo cirúrgico
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Figura 16. IMC X maior valor de CK x via de acesso em 114 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

Laparoscópica Laparotômica
R= -0,23 R= -0,27
R^= 0,054 R^= 0,75
P = 0,039 P valor = 0,020
CK = 601,1 -24,4 X hidratação CK = 926,6 -  40,62 x hidratação
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Análise Multivariada C K  Elevada

Tabela 12. Resultados da regressão logística -  CK elevada

Variável B Odds ratio P
IC 95 % 

|viin Max
HAS 1,1448 3,14 0,0069 1,37 - 7,21
Via laparotómica 0,8957 2,45 0,0287 1,10 - 5,50
Constante -0,4808

Na análise multivariada, observou-se que houve dois fatores de risco 

importantes para a elevação de CK. Para pacientes com HAS, o Odds ratio fo\ 

de 3,14 com um IC de 95% de 1,36-7,20 e p= 0,0069. A técnica operatória 

aberta teve um Odds ratio  de 2,45 com um IC de 95% de 1,09-5,46 e p= 

0,0287 (Tabela 12).

7.2.2 Análise Rabdomióllse

Tabela 13. Pacientes que desenvolveram RML após cirurgia bariátrica 
[n= 8 pacientes (7%)]

Média Desvio
padrão

IC 95%
L inf. L sup.

Variação

Idade (anos) 40,25 13,94 36,66 -  43,84 27-64
IMG (kg/m2) 48,9 5,57 47,47 -  50,33 40-55,5
Peso(kg) 145,2 23,9 139,05 -  151,35 115-187
Excesso de peso (kg) 81,9 24,2 75,67 -  88,13 56,32-129,97
Tempo cirúrgico (min) 221,25 82,97 199,9 -  242,6 140-375
Maior valor de CK (UI/L) 1776 913 1541 - 2010 952-3863
Hidratação intra-op (ml/kg) 27,7 9,09 25,36 -  30,04 6,71-34,76
Hidratação intra-op (ml/kg/h) 8,33 3,78 7,36 -  9,3 1,79-13,9
Diurese intra-op (ml/h) 171,7 68,1 154,17- 189,23 66,67-300
Diurese intra-op (ml/kg/h) 1,23 0,67 1,06-1,4 0,45-2,31
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Análise Bivaríada Rabdom ióUse

Tabela 14 Associação entre RML e dados demográficos/comorbidades 
em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

N Sem
rabdomiólise

Com
rabdomiólise

Oddsratío IC-95%
LC-Inf.-sup.

Valor de p

Total 114 106 /  93% 8 /  7%
Gênero

Feminino 86 81 /94% 5/5,8% 1,00 0,40*
Masculino 28 25/89,3% 3/10,7% 1,94 0,43-8,71

Faixa etária 0,901#

<30 anos 35 32 /91,4% 3 /8,6% 1,00
>3045 anos 50 47 /  94% 3 /6% 0.68 0,12-3,58
> 45 anos 29 27 /  93,1% 2 /  6,9% 0.79 0,12-5,08

Sem Hipertensão 65 61/93,8% 4/6,2% 1,00
Com Hipertensão 49 45/91,8% 4 /8,2% 1,35 0,32 - 5,71 0,72*

Sem D. vascular periférica 109 101/92,7% 8/7,3%
Com D. vascular periférica 5 5 /100% 0 0,927 0,879 - 0,977 1,00*

Sem Diabetes 106 98/86% 8/14%
Com Diabetes 8 8/100% 0 0,925 0,876 - 0,976 1,00*

Sem Esteatose 101 96 /  95% 5/5%
Com Esteatose 13 10/76,9% 3 /23,1% 5,76 1,19-27,75 0,047*
*=Teste de Fisher # =  

Encontrou

teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00 

se associação entre esteatose hepática e RML. As demais 

variáveis analisadas no grupo dados demográficos/comorbidades não tiveram 

associação com RML (Tabela 14).
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Tabela 15. Associação entre RML e dados ponderais em pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

Ñ sêm CÕüi Odds IC-95% Valor
Rabdomiólise rabdomiólise ratio LC-Inf.-sup. de p

Faixa de IMC 0,004 -  #

35 a 39,9 kg/m2 30 3 0 / 100% 0 ........  ...........
40 a 49,9 kg/m2 69 65 /  94,2% 4 /  5,8% 1,00
>50kg/m 2 15 11/73,3% 4 /26,7%  5,90 1,28-27.18

Faixa de peso 0,001 -  #

< 110 kg 47 47 /  100% 0 -------  ---------
110-140 kg 53 49 /  92,5% 4 /  7,5% 1,00
> 140 kg 14 10 /  71,4% 4 /  28,6% 4,9 1,04 -  22,94

Faixa de excesso de 0,028 -  #
peso

< 45 kg 25 25 /  100% 0 -------
>45-60 kg 51 49 /  96,1% 2 /  3,9% 1,00
> 60kg________________ 38 32 /  84,2% 6 /  15,8% 4,59 0,87 -  24,18_______________

*=Teste de Fisher # =  teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00

Em relação a RML e dados ponderais ocorreram diferenças com 

significância estatística em todos os três itens analisados: IMC > 50 kg/m2, 

peso > 140 kg e excesso de peso > 60kg (Tabela 15).

Tabela 16. Associação entre RML e dados cirúrgicos em 114 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

N Sem Com Odds IC-95% Valor
rabdomiólise rabdomiólise ratio LC-Inf.-sup. de p

Via de acesso 0,159 *

Laparoscópica 58 56 /  96,6 % 2 /  3,4 % 1,00 Ref.
Laparotômica 56 50 /  89,3 % 6 /  10,7 % 3,36 0,64 -  17,41

Faixa de tempo 0,027 #
cirúrgico

< 2h 10 10 /  100% 0
>2-4h 98 92 /  93,9% 6 /6 ,1 % 1,00
> 4h 6 4 /  66,7% 2 /  33,6% 7,66 1,16 -  50,62

=Teste de Fisher # =  teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00

Ao se realizar a análise entre RML e dados cirúrgicos encontrou-se 

diferença com significância estatística na faixa de tempo cirúrgico > 4h. Não
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houve diferença com significancia estatística em relação ao tipo de técnica 

operatoria (Tabela 16).

Tabela 17. Associação entre RML e hidratação/função renal em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

N Sem
Rabdom iólise

Com
rabdom iólise

O ddsratío IC -95%
LC-Inf.>sup.

Valor de p

Faixa de hidratação 0,055 #
< 8 ml/kg/h 21 17 / 81% 4 / 19% 1,00
>8-11 ml/kg/h 38 36 / 94,7% 2 / 5,3% 0,23 0,04 -1 ,41
>1 1  ml/kg/h 55 53 / 96,4% 2 / 3,6% 0,16 0,027 -  0,954

Faixa de diurese 0,633 #
< 1 ml/kg/h 30 27 / 90% 3 / 10% 1,00
>1-2 ml/kg/h 41 38 / 92,7% 3 / 7,3% 0,71 0,13 -  3,79
>2-3 ml/kg/h 26 24 / 92,3% 2 / 7,7% 0,75 0,115-4,87
>3 ml/kg/h 17 17 / 100% 0

*-■=Teste de Fisher #= teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00

Não ocorreram diferenças com significância estatística em relação a 

RML e hidratação/função renal (Tabela 17).

Análise Multivaríada RabdomióUse 

Tabela 18. Resultados da regressão logística -  rabdomiólise

Variável 8 Odds ra tio P

IC  9 5 %  
Min Max

IMC >  50 Kg/m2 2,0166 7,51 0,0122 1,55 -  36,36

Tempo > 4h 1,8536 6,39 0,0805 0,80 -  51,00

Constante -3,3371

0  IMC foi estratificado em duas categorias < 50 kg/m^ e > 50 kg/m^. 

0  tempo cirúrgico em duas categorias > 4h e < 4h.

Na análise multivariada, observa-se a ocorrência de risco significante 

de RML com IMC > 50 Kg/m^ Para pacientes com IMC > 50 kg/m^ o Odds 

ratio ^d\ 7,51 e P= 0,0122. Para pacientes com tempo cirúrgico > 4h, o Odds 

ratio fo\ de 6,38 e um valor de P= 0,080 (Tabela 18).
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7.2.3 Análise Insuficiência Renal Aguda

Tabela 19. Pacientes submetidos à cirurgia bariátrica que apresentaram  
IRA n=4 pacientes (3 ,5 % )

Média Desvio
padrão

IC  9 5 %
L inf. L sup.

Variação

Idade (anos) 42,5 6,81 40,75 -  44,25 36-52
IMG (kg/m^) 43,8 5,5 42,38 -  45,22 39-50,9
Peso (kg) 126.2 8,54 124 -  128,4 115-135
Excesso de peso (kg) 61,4 10,29 58,75 -  64,05 53,7-76,5
Tempo drúrgico(hnin) 183,75 34,97 174,75 -  192,75 150-225
Maior valor de CK (UI/L) 929 552 786 - 1071 434-1694
Hidratação intra-op(ml/kg) 29,8 5,6 28,36 -  31,24 22,22-36
Hidratação intra-op (ml/kg/h) 9,84 1,72 9,4 -  10,28 8,33-12,31
Diurese Intra-op (m l^ ) 116,1 45,1 104,49 -  127,71 53,3-160
Diurese intra-op (ml/kg/h) 0,9 0,34 0,81 -  0,99 0,43-1,23

Análise Bivariada IRA

Tabela 20. Associação entre IRA e dados demográficos/comorbidades 
em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

N Sem IRA Com IRA Odds
ra tio

IC -95% Vaior de p 
teste

Total 114 110 / 96,5% 4 / 3,5%
Faixa etária 0,335 #

< 30 anos 35 35 / 100% 0
>30-45 anos 50 47 / 94% 3 / 6% 1,00
> 45 anos 29 28 / 96,6% 1 / 3,4% 0,56 0,06 -  5,64

Gênero 0,252 *
Masculino 28 26 / 92,9% 2 / 7,1% 3,23 0,43-24,08
Feminino 86 84 / 97,7% 2 / 2,3% 1,00

Sem Hipertensão 65 64 / 98,5% 1 / 1,5% 1,00
Com Hipertensão 49 46 /93,9% 3/6,1% 4,17 0,42-41,41 0,313 *

Sem D. Vascular periférica 109 105 / 96,3 % 4 / 3,7%
Com D. vascular periférica 5 5 /100% 0 1,00*

Sem Diabetes 106 103 / 97,2% 3 / 2,8% 1,00
Com Diabetes 8 7 /100% 1 / 12,5% 4,90 0,45-53,48 0,256 *

Sem Esteatose 101 99 / 98% 2 / 2% 1,00
Com Esteatose 13 11/84,6% 2 / 15,4% 9,00 1,15-70,37 0,063 *

Sem Rabdomiólise 106 104 / 98,1% 2 / 1,9% 1,00
Com Rabdomiólise 8 6 / 75% 2 / 25% 17,33 2,07-145,23 0,024 *
* -=Teste de Fisher #= teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00
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Ao se avaliar IRA e RML foi verificado uma incidência de 2 casos 

(2 5 % ) de IRA em 8 pacientes com RML, com Odds ratio de 17,33, IC de 

95%  de 2,07 a 145,23; valor de P < 0,05; o que teve significancia 

estatística. As demais variáveis de dados demográfícos/comorbidades não 

tiveram diferenças com significância estatística (Tabela 20).

Tabela 21. Associação entre IRA e dados ponderais em 114 pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica

■ " '■ N '''"''■'’Seíri''ÍRA' Com IR A Odds ra tio IC -9 5 % Valor de p
Faixa de IMC 0,771 #

35 a 39,9 kg/m2 30 29 / 96,7% 1 / 3,3% 1,00
40 a 49,9 kg/m2 69 67 / 97,1% 2 / 2,9 % 0,87 0,07 -  9,93
> 50 kg/m2 15 14 / 93,3% 1 / 6,7% 2,07 0,121 -  35,60

Faixa de peso 0,092 #
< 110 kg 47 47 / 100% 0
110-140 kg 53 49 / 92,5% 4 / 7,5%
> 140 kg 14 14 / 100% 0

Faixa de excesso de 0,398 #
peso

< 4 5  kg 25 25 / 100% 0
>45-60 kg 51 48 / 94,1% 3 / 5,9% 1,00
> 60kg 38 37 / 97,4% 1 / 2,6% 0,43 0,04- 4,33

*=Teste de Fisher = teste do Qui-quadrado Faixa de referência=1,00

Em relação a IRA e dados ponderais não ocorreram diferenças com 

significância estatística. (Tabela 21).



Tabela 22. Associação entre IRA e dados cirúrgicos em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica

N Sem IR A Com IRA Odds ra tio IC -95% Valor de 
P

Via de acesso 1,00*
Laparoscópica 58 56 / 96,5% 2 / 3,5% 1,00
Laparotômica 56 54 / 96,5% 2 / 3,5% 1,04 0,14-7,63

Faixa de tempo cirúrgico 0,713 #
< 2h 10 10 / 100% 0
>2-4li 98 94 / 95,9% 4 / 4,1%
> 4h 6 6 / 100% 0

Sem uso de propofoi 18 16 / 88,9% 2/11,1% 1,00
Com uso de propofoi 96 94 / 97,9% 2/2,1% 0,170 0,022-1,296 0,117*

Faixas de CK 0,002 #
< 190 46 46 / 100% 0
191- 950 60 58 / 96,7% 2 / 3,3% 1,00
> 950 8 6 / 75% 2 / 25% 9,667 1,146-81,55

*-■=Teste de Fisher #= teste do Qui-quadrado Faixa de referência=1,00

Na análise da associação entre IRA e faixas de CK, observou-se que 

na faixa 1 (<  190 U I/L) não houve nenhum caso de IRA; na faixa 2 (191- 

950UI/L) ocorreram 2 casos (3 ,3% ) de 60 pacientes; na faixa 3 (>950U I/L ) 

ocorreram 2 casos (25% ) de 8 pacientes. A faixa 2 foi considerada como 

referência; Da faixa 2 para a faixa 3 foi verificado um Odds ratio de 9,667 e 

um IC de 95%  de 1,146 a 81,56; essas diferenças mostraram significância 

estatística, com um p < 0,05 (Tabela 22). Em relação aos outros dados 

cirúrgicos não ocrreram diferenças com significância estatística.
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Tabela 23. Associação entre IRA e hidratação/função renal em 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica

— —

_______________________________N Sem IR A  Com IR A  ra tio  IC -9 5 %  Valor d e  p
Faixa de hidratação 0,184 #

< 8  ml/kg/h 21 21/100% 0  
>8-11 ml/kg/h 38 35/92,1% 3/7,9%  1,00
>11  ml/kg/h 55 54/98,2% 1/1,8%  0,22 0,02-2,16

Faixa de diurese 0,445 #
< 1  ml/kg/h 30 28/93,3% 2/6,7%  1,00
>1-2 ml/kg/h 41 39/95,1% 2/4,9%  0,718 0,09-5,41
>2-3 ml/kg/h 26 26 / 100% 0 .............................—
>3 ml/kg/h________________17 17 / 100%____________ 0................ ....... ...................... --________________________

*=Teste de Fisher #= teste do Qui-quadrado Faixa de referência=l,00

Em relação à associação entre IRA e hidratação/função renal não 

ocorreram diferenças com significância estatística (Tabela 23).

Análise Multivaríada IRA

Tabela 24. Resultados da regressão logística -  IRA

Variável
Odds
ratio P

IC 950/0 
Min Max

RABDOMIOLISE 2,4023 11,05 0,0385 1,1351 107,55
ESTEATOSE 1,6345 5,13 0,1571 0,53 49,34
Constante -4,2662

Na análise multivaríada, observou-se que houve um fator de risco 

para IRA que foi RML. Para pacientes com RML o Odds ratio foi de 11,04 

com um IC de 95%  de 1,1351-107,54 e p = 0,038. Esteatose hepática teve 

um Odds ratio de 5,12, porém sem significância estatística (Tabela 24).



DISCUSSÃO

Este estudo descreve as características clínicas associadas à elevação 

de CK, ao surgimento de RML e IRA em 114 pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica.

Foram identificados fatores associados à elevação de CK, ao 

desenvolvimento de RML e IRA. Fatores de risco também foram 

identificados.

Consideramos relevante a discussão dos seguintes itens.

8 .1  E L E V A Ç Ã O  DE C K  E R A B D O M IÓ L IS E

A incidência de elevação de CK acima do valor de referência neste 

trabalho foi de 59 ,6% , dado não disponível na literatura sobre cirurgia 

bariátrica.
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Presença de HAS e o uso de técnica operatoria aberta estiveram 

associados à elevação de CK acima do normal, tanto na análise bivariada 

quanto na análise multivariada.

Neste estudo foi verificada incidência de RML em 8 casos (7% ) com 

níveis de CK compatíveis com lesão histológica de músculo^°, com valores 

maiores que cinco vezes o normal, nível considerado como RML na maioria 

dos estudos em cirurgia bariátrica,^°'^^'^^ constatou-se que 52,6%  (60 

pacientes) apresentaram CK elevada entre 191 e 950UI/L, 40,4%  (46  

pacientes) apresentaram CK abaixo de 1 90 U I/L  Não houve RML grave com 

níveis de CK acima de 4000UI/L . Esta série difere das séries de Khurana et a! 

(2004 )^  Mognol et a! (2004)^°, Faintuch et a! (2006)^® e Lagandré et a! 

(2006)^^, que observaram incidência de RML grave que variou de 1,4%  a 

6,0% . Nestes estudos valores intermediários de CK não estão claramente 

descritos. Os fatores associados na análise bivariada ao desenvolvimento de 

RML foram esteatose hepática, IMC elevado, peso elevado, excesso de peso 

e tempo cirúrgico aumentado. Na análise multivariada foi encontrado como 

fator de risco para RML apenas IMC > 50kg/m^. Variáveis relacionadas a 

dados ponderais, esteatose hepática e tempo operatório maior do que 4h 

estão associadas ao aparecimento de RML, sendo o último com uma força de 

associação maior que os demais na análise bivariada. Houve também  

tendência maior de RML nos pacientes submetidos a cirurgia aberta com 

incidência de 10,7%  versus 3 ,4%  na laparoscópica com p=0,159 (não 

significativo). Mognol e í  <3/(2004)^°, Lagandré e í  < /̂(2006)^^ Carvalho et a!
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(2006)^^ encontraram os maiores valores de CK no primeiro PO após cirurgia 

bariátrica, enquanto Faintuch e t a! (2006)^® encontraram os maiores valores 

de CK no segundo PO. Estes resultados divergem desse estudo, que 

encontrou média de valores maiores no terceiro dia de PO, isto é, a média de 

CK no primeiro PO foi de 312 UI/L, no segundo de 497 UI/L, no terceiro de 

684 U I/L e no quarto 468 UI/L. Como os pacientes que apresentaram RML 

permaneceram mais que dois dias internados isto pode ter influenciado estes 

números elevando a média no terceiro e quarto POs. É importante enfatizar, 

porém, que as dosagens de CK foram realizadas apenas durante a 

internação. Assim a possibilidade de detectar CK alta, além do primeiro dia, 

não foi igual para todos os pacientes.

Na abordagem laparotômica, ocorreu incidência maior de RML: seis 

pacientes contra dois no grupo de cirurgia laparoscópica. Também se 

observou tendência de valores maiores de CK nestes pacientes. Poder-se-ia 

especular que a cirurgia aberta pode causar maior lesão muscular, porém na 

técnica aberta não se seccionou a musculatura, somente a aponeurose, 

Hiratsuka e t a! (2003)®^ demonstraram que a cirurgia urológica sem secção 

da musculatura tinha aumento de CK e mioglobina proporcional ao tempo 

cirúrgico, como ocorreu neste trabalho. Por outro lado, quando foi realizada 

secção da musculatura, mesmo com tempos operatórios curtos, naquela 

série, ocorreu aumento significativo de CK e mioglobina. Embora a incidência 

de RML tenha sido baixa, vale mencionar que a elevação de CK ocorreu em 

mais da metade dos pacientes (59 ,6% ). Isto sugere que pacientes
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submetidos à cirurgia bariátrica têm incidência alta de compressão muscular. 

A medida pós-operatória de CK nos pacientes bariátricos é muito importante 

para a detecção e tratamento precoces da RML, evitando-se as complicações 

decorrentes desta síndrome, que são potencialmente graves. A dosagem de 

CK é um exame de baixo custo, de fácil execução e que pode ser realizada 

na maioria dos hospitais. Consideramos importante a dosagem de CK no PO 

imediato e a cada 24h, enquanto o paciente permanecer internado.

Notou-se também taxa maior de esteatose hepática detectada pela 

USG pré-operatória nos pacientes do grupo laparoscópico: dez casos em 

pacientes submetidos à cirurgia laparoscópica contra três pacientes 

submetidos à cirurgia aberta. A esteatose hepática leva a aumento do 

volume do fígado, dificultando a abordagem e visualização do estômago no 

seu terço proximal, conseqüentemente aumentando o tempo operatório. Isto 

pode ter influenciado na maior taxa de reoperação do grupo laparoscópico.
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Tabela 25. Avaliação da literatura médica (séries) sobre rabdomiólise 
em cirurgia bariátrica

AÜIPR
REVISTA

Ano N
Tipo
de

estudo
Técnica RML

total

RML
Leve
C K <
4000
Ul/L

RML
Grave
C K >
4000
UI/L

Tem po 
Operatório IMC 

Média - Média 
min

Kliurana
eta!̂
Arch Surg

Moanol

Obes Surg

Carvaiho
etan  ̂
Obes Surg

Faintuch
eta!̂  ̂
Obes Surg

2004 353

2004 66 Prosp

2006 98 Prosp

2006 129 Retrosp

kâflandr^
et ah'- 2006 49 
Obes Surg

Prosp

Ettinaer
etaF  2007 114 Retrosp 
Obes Surg

Duodena! switch 
laparoscópico

Banda gástrica X 
derivação 
gástrica 

laparoscópicas 
Derivação 
gástrica 

laparotômica

Derivação
gástrica

laparotômica

Banda gástrica X 
derivação 

intestinal X 
derivação 
gástrica 

Derivação 
gástrica 

laparotômica X 
derivação 
gástrica 

laparoscópica

22,7%
15 pac

37,8% 
38 pac

12,9%
16 pac

26,5% 
13 pac

7% 
8 pac

Não
estudado

15,2%
10 pac

37,8% 
38 pac

8,5%
11 pac

24,5% 
12 pac

7% 
8 pac

1,4% 
5 pac

7,5% 
5 pac

Não
houve

3,8% 
5 pac

2,04% 
1 pac

Não
houve

246
56 Kg/m  ̂

Pac. c/ RML

110 banda

220

320 RML 
340 RML grave

195 sem 
RML 

272 com 
RML

182
aberta
171

laparoscopia
176
total

43,2 Kg/m'

50,8 Kg/m  ̂
RML leve 

54,6 Kg/m' 
RML grave

49,7Kg/m^

44,6 kg/m  ̂
aberta 

41,5 Kg/m  ̂
laparoscopia 
43,1 Kg/m  ̂

Total

Quando se compara este estudo com outras quatro séries sobre RML 

em pacientes submetidos à derivação gástrica publicadas recentemente 

(Tabela 25), o tempo cirúrgico médio e a incidência de RML nesta presente 

série foram menores.

Khurana e t a! ® realizaram, em 2004, estudo retrospectivo no qual 

avaliaram 353 pacientes submetidos à cirurgia de duodena! switch 

laparoscópico para tratamento da obesidade mórbida. Encontraram 

incidência de 1,4%  (5 pacientes) de RML grave com níveis de CK > 4000 

UI/L. Não avaliaram entretanto, RML leve nem elevações dos níveis de CK, 

só avaliando os casos graves, o que não nos permite comparar com a nossa 

série. Os pacientes com RML grave apresentaram uma média de IMC e
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tempo operatorios elevados de 56 kg/m^ (superobesidade) e 246min (4h e 

6min), respectivamente. Todos os 5 pacientes se queixaram de dores 

musculares e o pico de CK foi de 19.680UI/L, e todos fizeram uso de 

medidas para tratar RML, como administração de soluções cristaloides e 

alcalinização da urina com solução de bicarbonato.

Mognol et a! em 2004, realizaram um estudo prospectivo com 66 

pacientes submetidos a dois tipos diferentes de técnica para tratar obesidade 

mórbida: banda gástrica e derivação gástrica laparoscópica. Encontraram 

22,7%  (15 pacientes) com RML, sendo 15,2%  (10 pacientes) de RML leve e 

7,5%  (5 pacientes) de RML grave. A média de tempo operatorio foi de 110 

min para o grupo submetido à banda gástrica e de mais de 6 horas para o 

grupo de derivação gástrica; a média de IMC foi de 43,9 Kg/m^ para o grupo 

banda gástrica e de 58,8 Kg/m^ para o grupo derivação gástrica. O que chama 

a atenção neste trabalho é a incidência de 75%  (12 casos) de RML no grupo 

submetido à derivação gástrica, o que pode ser atribuído à média de tempo 

operatorio extremamente alto, que foi de 390 min (6h e 30 min)^°. 

Provavelmente esta equipe de cirurgia bariátrica ainda estava no começo da 

sua curva de aprendizado para a cirurgia de derivação gástrica o que diferiu 

dos nossos resultados cujo tempo médio foi de 171 min (2h 51min) para a 

derivação gástrica laparoscópica, com incidência de 7%  (8 pacientes) de RML.

Carvalho e f  <^/(2006)^^ realizaram estudo prospectivo envolvendo 98 

pacientes submetidos à derivação gástrica laparotômica e encontraram 

incidência de 37 ,8%  (38 pacientes) de RML, com média de tempo operatório
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de 220 min (3h e 40min) e média de IMC de 43,2 K g /m l Neste estudo a 

incidência de RML foi alta, porém o grupo de derivação gástrica por 

laparoscopia realizado por Mognol et teve incidência ainda maior de RML 

(75% ). No estudo de Carvalho et a! a diferença de média de tempo 

operatorio com o nosso é de cerca de 40min o que já se aproxima da faixa 

de perigo (>  4h). No nosso estudo o grupo de pacientes submetidos a 

cirurgia laparotômica teve uma média de IMC maior de 44,6kg/m^, porém a 

incidência de RML foi a menor dos trabalhos avaliados com 7% . Carvalho et 

a! não relatam as medidas para prevenção de RML usadas nos seus 

pacientes. Uma das medidas que consideramos fundamental para prevenir 

esta síndrome é o acolchoamento da mesa operatoria com colchões "caixa 

de ovo", diminuindo a pressão direta na musculatura causada pela mesa 

cirúrgica dura ou mesas cirúrgicas especiais como a que utilizamos que é da 

marca Maquet® que já vem com colchão bastante espesso e macio, 

especialmente desenhado para obesos.

Faintuch et a! (2006) em estudo retrospectivo no qual avaliaram 129 

pacientes submetidos à derivação gástrica laparotômica, que tinham dosagem 

de CK pós-operatória, encontraram incidência de RML de 12,9%  (16  

pacientes), sendo 8 ,5%  (11 pacientes) com RML leve e 3,8%  (5 pacientes) 

com RML grave. A média de tempo operatorio foi de 320 min no grupo com 

RML e 340 min no grupo com RML grave. A média de IMC foi menor no grupo 

com RML (50,8kg/m^) contra 54,6 kg/m^ no grupo com RML grave. Em 

relação aos nossos achados, o estudo de Faintuch et a! apresentou
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incidência maior de RML e de casos de RML grave, diferentemente do 

obsen/ado no presente estudo, apresentou também média de tempo 

operatório maior cerca de 140 min e média de II^C maior o que deve ter 

causado incidência maior de RML em relação ao nosso estudo. Vale ressaltar 

que Faintuch et a! utilizaram, nos seus pacientes, acolchoamento da mesa 

operatória três vezes mais espesso que o normal o que deve ter influenciado 

na incidência de RML, mesmo com uma média de tempo cirúrgico tão elevado 

(5h 20min) e uma média de IMC > 50 kg/m^,

Lagandré et a! 2006, realizaram estudo prospectivo com 49 

pacientes submetidos à banda gástrica, derivação intestinal e derivação 

gástrica para tratamento da obesidade e encontraram incidência de 26,5%  (13 

pacientes) de RML, com 24,5%  (12 pacientes) de RML leve e 2,04%  (1 

paciente), com média de tempo cirúrgico nos pacientes sem RML de 195 min 

(3h 15min) e nos com RML de 272 min (4h 32min), com uma média de IMC 

de 49,7 kg/m^. Foi identificado, por regressão logística, fator de risco 

independente que foi tempo operatório > 4h que teve um Odds ratio de 8,5 

com um IC 95%  de 1,5 a 46 e um p = 0,01. Pacientes com ASA I I I  tiveram 

tendência a desenvolver RML com Odds ratio de 5,5 IC 95%  de 0,90 a 33,4 e 

p = 0,06 sem significância estatística; também pacientes com diabetes tiveram 

uma tendência a desenvolver RML com um Odds ratio de 8, um IC 95%  de

0,8 a 78 e um p = 0,07. Comparando com este trabalho, encontramos, na 

regressão logística, um fator de risco independente que foi IMC > 50 kg/m^ 

que teve um Odds ratio de 5,9 com um IC de 95%  de 1,28 a 27,18 com p
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valor de 0,01. Encontramos, na análise bivariada, cinco fatores associados 

com RML que foram: esteatose hepática, com um Odds ratio de 5,76, um IC 

de 1,19 a 27,75 e um p= 0,047; IMC > 50 kg/m^ com um Odds ratio úo. 5,9, 

um IC 95%  de 1,28 a 27,18 e um p = 0,004; Peso > 140 kg com um Odds 

ratio de 4,9 um IC 95%  de 1,04 a 22,94 e um p = 0,001; excesso de peso > 

60 kg com um Odds ratio de 4,59 um IC 95%  de 0,87 a 24,18 e um p = 0,028 

e tempo cirúrgico > 4h com um Odds ratio de 7,66 um IC 95%  de 1,16 a 

50,62 e um p = 0,027; todos com significância estatística.

Neste trabalho, a incidência de RML foi bem menor do que a 

observada na literatura disponível (séries), além de não ter ocorrido nenhum 

caso de RML grave, provavelmente devido ao menor tempo cirúrgico 

comparado com o de outros estudos. Três outros estudos demonstraram  

casos de RML grave, provavelmente devido ao tempo cirúrgico prolongado. 

0  nosso protocolo de prevenção de RML em cirurgia bariátrica, conforme 

publicado na revista Obesity Surgery 2005^^ consiste em acolchoamento 

da mesa operatoria para evitar a compressão muscular, hidratação vigorosa 

no intra e pós-operatório, diminuição do tempo operatório, dieta pobre em 

carboidratos pré-operatória nos pacientes muito pesados (super-obesos) e 

deambulação precoce após a cirurgia. Essas medidas devem ter influenciado 

favoravelmente os nossos resultados. Outros fatores importantes que devem 

ser levados em consideração são: diagnóstico e tratamento precoces da RML 

evitando-se complicações e seqüelas provocadas por esta doença como IRA. 

Realizamos um estudo sobre diagnóstico e tratamento da rabdomiólise em
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Cirurgia bariátrica que foi publicado na revista Obesity Surgery este ano

(2007) demonstrando os exames e tratamentos para esta síndrome, nesta 

revisão verificamos que a hidratação vigorosa é muito importante para se

evitar R|V|L e IRA^^

Alguns pontos importantes e tendências devem ser ressaltados no 

nosso estudo, como a verificação de que o tempo operatório é muito 

importante no desenvolvimento de RML e quando este tempo é menor que 3h 

a incidência de RML cai para menos do que 10%  e não ocorrem casos de RML 

grave. Quando o tempo operatório foi menor que 2h não houve nenhum caso 

de RML; quando o tempo foi entre 2 e 4 h ocorreram 6 casos (6 ,1% ) em 98 

pacientes operados e quando este tempo foi maior que 4h ocorreram 2 casos 

(33 ,6% ) em 6 pacientes operados, ou seja, uma incidência maior; sugerindo 

que 0 aprimoramento da técnica cirúrgica com medidas que levem à 

diminuição do tempo operatório, de preferência para um tempo menor do que 

2h são importantes para reduzir a incidência de RML.

0  IMC elevado é outro fator muito importante para o 

desenvolvimento da RML. Neste trabalho, quando os pacientes 

apresentavam um IMC menor do que 40kg/m^ (obesidade grave) não 

ocorreu nenhum caso de RML; na faixa de 40 kg/m^ a 49,9 kg/m^ (obesidade 

mórbida) ocorreram quatro casos (5 ,8 % ) em 69 de RML; na faixa de IMC > 

50 kg/m^ (superobesidade) esta incidência foi maior com quatro casos 

(26 ,7% ). Em relação ao peso, os pacientes que apresentavam um peso < 

110 kg não desenvolveram RML; na faixa de 110 a 140 kg, quatro pacientes
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(7 ,5 % ) de um total de 53 pacientes desenvolveram RML; > 140kg, quatro 

pacientes (28 ,6% ) de um total de 14 tiveram RML, nos pacientes com maior 

peso a incidência de RML foi consideravelmente maior. Também ao se 

analisar o excesso de peso verificamos que na faixa de excesso de peso < 45 

kg não ocorreu nenhum caso de RML; enquanto na faixa >45 até 60 kg 

ocorreram dois casos (3 ,9 % ) de 51 pacientes operados e na faixa > 60kg 

um total de seis pacientes (15 ,8% ) de 38, aumentando à medida que o 

excesso de peso é maior. Portanto, sugere-se que é importante uma redução 

do peso no pré-operatório de pacientes bariátricos para diminuir a incidência 

de RML, principalmente naqueles com IMC maior ou igual a 50kg/m^, peso 

maior do que 140kg e excesso de peso > 60kg.

Existem fatores de risco que precisam ser melhor estudados. Em 

relação a RML, o sexo masculino teve tendência maior a desenvolver RML, 

com incidência de 10,7%  e o feminino com 5,8% , com um Odds ratio de 

1,94. Houve também tendência maior de RML nos pacientes submetidos à 

cirurgia aberta com incidência de 10,7%  versus 3 ,4%  na laparoscópica com 

p=0,159. Este estudo mostra clara tendência (embora não significante 

p=0,055) de que quanto menor a faixa de hidratação, maior a freqüência de 

RML. A faixa de hidratação < 8 ml/kg/h teve incidência maior de RML com 

19%  de RML comparado com 5,3%  no grupo >8-11 ml/kg/h e no grupo > 

11 m l/kg/h foi de 3 ,6% .
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8 .2  IN S U F IC IE N C IA  R E N A L  A G U D A

A incidência de IRA nesta série foi baixa, totalizando quatro casos 

(3 ,5% ). Nesta casuística, os fatores associados para o desenvolvimento de 

IRA na análise bivariada foram: esteatose hepática, RML e CK elevada. A 

análise multivariada mostrou apenas associação de RML para o 

desenvolvimento de IRA.

A IRA foi revertida em todos os casos, em menos de 48h, pela 

infusão de líquidos, sugerindo tratar-se de IRA pré-renal. Creatinina > 1,3 

mg/dL foi o critério de IRA em dois pacientes e elevação maior do que 50%  

do valor da creatinina operatoria em outros dois. Esta complicação foi 

revertida sem maiores repercussões para os pacientes. Na análise bivariada, 

os fatores associados com IRA neste estudo foram esteatose hepática, RML e 

níveis elevados de CK.

Fórmulas como Cockcroft-Gault e Modificação da dieta em doença 

renal -  simplificada são as mais utilizadas para estimar a função renal, porém 

estudo realizado por Verhave et a! (2005)®^ demonstrou que quando a 

obesidade está presente nenhuma estimativa confiável pode ser obtida com a 

utilização de fórmulas como a de CG e MDDR. Isto foi observado através de 

comparação com a taxa de filtração glomerular (TFG) medida como clearance 

urinário de^^'^Tc-DTPA®^. 0  uso destas fórmulas mostrou que a TFG calculada 

superestima a taxa de filtração medida. Os dados encontrados neste trabalho 

relativos a peso, idade, gênero e creatinina sérica como preconiza CG,
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mostraram níveis de TFG inverossímeis, não compatíveis com o esperado para 

uma função renal normal. Estes dados indicam que este tipo de cálculo não 

pode ser usado em obesos. É importante ressaltar que a cirurgia laparoscópica 

causa um aumento da pressão intra-abdominal para níveis de até ISmmHg. 

Em casos de elevação desta pressão, pode ocorrer aumento de pressão das 

vias aéreas, pressão intratorácica aumentada, pressão venosa femoral 

aumentada e sinais de estimulação cardiovascular como taquicardia e 

hipertensão que diminui o retorno venoso, a pré-carga e a irrigação renal 

podendo causar alterações na função renal®'’.

Tabela 26. Trabalhos científicos sobre IRA em cirurgia bariátrica

AMTpR
REVISTA

ANO
Tipo de 
estudo

Técnica XRA
IR A

necessitando
diálise

IRA
Necessitando

diálise
D s r a ia i i i^ t »

Sharma eta!^^ 
SOARD

Ettinaer eta!^\ 
Obes Surg

2006

2007

Retrospectivo

Retrospectivo

Derivação gástrica 
laparoscópica 

Derivação gástrica 
laparotômica X 

derivação gástrica 
laparoscópica

2,3% 
42 pac.

3,5% 
4 pac.

6 pacientes 

Não necessário

2 pacientes 

Não necessário

Neste estudo tivemos quatro casos de IRA pré-renal que foi revertida 

com hidratação vigorosa e todos recuperaram a função renal em menos de 

48h. Não tivemos nenhum caso de NTA e nenhum paciente necessitou de 

diálise, diferente do estudo de Sharma e t a! que relataram 2,3%  (42  

pacientes) de IRA em 1800 pacientes, porém com seis pacientes 

necessitando de diálise e dois de diálise permanente (Tabela 26).

Medidas para diminuir a elevação dos níveis de CK e o aparecimento 

de RML também ajudam a diminuir a incidência de IRA em cirurgia bariátrica.



LIM ITA Ç Õ E S , 
CONSIDERAÇÕES  
E PERSPECTIVAS

Este trabalho constituiu-se em um estudo observacional de Coorte 

retrospectivo com os dados coletados do passado e não teve poder suficiente 

para identificar todos os fatores de risco para RML, porém identificou vários 

fatores que mostraram associações fortes com Odds ratics elevados, com 

relevância clínica para o desenvolvimento de RML, além de tendências 

importantes com significância clínica. É o primeiro estudo que analisou 

simultaneamente RML e IRA, além de avaliar detalhadamente a elevação de CK 

acima do valor normal em cirurgia bariátrica, o que é inédito. Avaliou também a 

influência dos acessos laparoscópico e laparotômico em uma mesma técnica 

operatória (derivação gástrica) e a relação com elevação de CK, RML e IRA, o 

que constitui novidade. Uma limitação em relação ao estudo da RML foi o 

tempo de internamento curto dificultando a avaliação da progressão dos níveis 

de CK. Outra limitação foi o uso de níveis séricos de creatinina sem a estimativa
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da taxa de filtração glomerular. Em um artigo publicado por Verhave et a!, em 

2005®^, foi demonstrado que a fórmula de Cockroft-Gault superestimou a TFG 

em obesos. Este foi o motivo por que não se estudou detalhadamente a TFG, 

apesar de ser calculado com CG e, realmente, encontrarem-se TFG muito 

elevadas. Mesmo assim, a dosagem de creatinina serviu para demonstrar o 

aparecimento de IRA e a progressão da doença.

Não existe um consenso na literatura quanto à definição de IRA®®. 

Neste trabalho foi utilizada:

1- Creatinina > 1,3 mg/dL ;

2- Elevação de 50%  nos valores pré-operatórios de creatinina.

Foi possível, ainda, caracterizar alguns fatores de risco para RML, 

IRA e elevação de CK, mesmo com uma incidência baixa de RML e IRA.

Os resultados apresentados serão úteis para direcionar e 

proporcionar um estudo maior, multicêntrico, com possibilidade de identificar 

precisamente os fatores de risco para RML, tendo um poder maior.

Já temos programado um estudo multicêntrico prospectivo sobre RML e 

outro para avaliar os pontos de pressão na região lombar, ombros, coxas e náde­

gas que são mais propensos à compressão após cirurgia bariátrica e avaliar a 

correlação destes níveis de pressão com elevação da CK e RML após a operação.

É provável que a média baixa de tempo cirúrgico (menor que 3h), a 

infusão satisfatória de fluidos durante as operações, o colchão adequado da
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mesa cirúrgica com o posicionamento correto do paciente, a deambulação e 

fisioterapia motora precoces tenham favorecido a baixa incidência de RML e, 

consequentemente, de IRA. Todas estas são medidas preconizadas para a 

prevenção da RML®^



CONCLUSOES

De acordo com os dados obtidos neste estudo podemos concluir que:

1. A incidência de RML e IRA em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica são baixas.

2. A HAS e a via de acesso laparotômica são fatores 

independentemente associados a elevação de CK.

3. 0  IMC elevado (>50kg/m ^) é fator independentemente associado

a RML

4. 0  fator independentemente associado a IRA foi RML.

5. Esteatose hepática, excesso de peso (>60kg), peso (>140kg), 

tempo cirúrgico prolongado, podem estar associados ao desenvolvimento de 

RML, na dependência de outros fatores.
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A N E X O  1 -  F IC H A  DE C O L E T A  DE D A D O S

Risco de átfqiiilHr fabdomiólise e insuficiência renal aguda em padentejjsuBmeiBlóFa

COLETA DE DADOS

Nome:__________
Idade:__________
Data de admissão:. 
Data de alta:____

Sexo: Mase Fem Prontuário
J

J J.
Data da internação na UTI_
Convênio:___________
Endereço:_____________

Datada Cirurgia: / /

Data da Alta da UTI
Telefone p/ contato: O XX(____)_

E-mail:_
FAX:

P ro fis s ã o  ou  a t iv id a d e  d o  p a c ie n te :
( )Aposentado 
( )_____________________________

P e so : _KG A ltu ra :

B a la n ço  h íd r ic o  in t ra -o p e ra tó r io -  fo lh a  
a n e s té s ic a

T o ta l d e  C ris ta ló id e _  
T o ta l d e  C o lo id e _____
T o ta l d e  S a n gu e_  
D iu rese ____________

cm IM C : .k g / m "

D ro g a s  a n e s té s ic a s  u tiliz a d a s
 1 d o s e :_
 2 d o s e :
 3 d o s e :
 4 d o s e :

D a d o s  v ita is  U T I, s e m i e  e n fe rm a r ía

E x a m es  p ré -o p  
C re a t in in a _______________m g/ d l

E x a m es  D PO .
C K  ____
U ré ia  ____
C rea tin in a  ___
P o tá s s io  ____
S ó d io  ____
L a c ta to  a r t e r ia l_  
C lo ro

E x a m es  2 °  D PO .
CK _____
U ré ia  ____
C rea tin in a  ___
P o tá s s io  ____
S ó d io  ____

— U I/ L
_m g / d l
_ m g / d l
_m Eq/l
_m Eq/l

_ IU / L
_ m g / d l
_ m g / d l
_m Eq/l
_m Eq/ l

E xa m es  3^ D PO
CK ____
U ré ia  ___
C rea tin in a  ___
P o tá s s io  ____
S ó d io

_ U I/ L
_m g / d l
_ m g / d l
_m Eq/l
_m Eq/l

E xa m es  4® D PO .
CK _____
U ré ia  ____
C rea tin in a  ___
P o tá s s io  ____
S ó d io  ____

- I U / L
_m g / d l
_ m g / d l
_m Eq/l
_m Eq/l
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F a to r e s  p re d is p o n e n te s  à  r a b d o m ió lis e  e  IR A :

Depressão
Ansiedade
HAS
Doença Vascular Periférica 
Sepse
Ventilação mecânica 
Depleção de volume 
Desidratação 
Hipotensão
PA sist. < 90mmHg por pelo menos 
Diabetes
Doença cardiovascular 
Insuficiência cardíaca 
Esteatose
Insuficiência renal prévia 
Uso de diurético 
Necessidade de diálise 
Proteinuria 
Rabdomiólise 
Oligúria
Uso de contraste 
Hemólise
Transfusão sanguínea 
Transfusão de plasma 
Reoperação 
Alopurinol

A n ti b io t ic o te ra  p ia
Droga____________ Dose
P ro f i la x ia  d e  T V P
Droga; Dose:
Cirurgia realizada:
Realizou outra cirurgia concomitantemente? 
____Não
____Sim Qual?______________________
Tempo cirúrgico____
Tempo anestesia.___

_min.
min.

In te r c o r r ê n c ia s  o p e ra tó r ia s :

A n e s té s ic a s :
( ) Hipercapnia
( ) Taquicardia
( ) Arritmia
( ) Hipotensão
( ) Bradicardia
( ) Depleção de Volume
( ) Acidóse
( ) Parada cardíaca
( ) Outras

C irú rg ica s :
( ) Hemorragia intrabdominal
( ) Lesão gástrica
( ) Lesão intestinal
( ) Lesão esofágica
( ) Lesão hepática
( ) Outras________________
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C o m p lic a ç õ e s  p ó s -o p e ra tó r ia s :
) Hematoma de parede abdominal 
) Seroma
) Infecção da incisão 
) Enfisema subcutâneo 
) Sepse 
) Rabdomiólise 
) Obstrução intestinal
) Fístula________________
) Perfuração intestinal 
) Perfuração gástrica 
) Abscesso intracavitário 
)TVP
) Embolia pulmonar 
) Atelectasia 
) Infecção respiratória 
) Infecção urinária 
) Eventração 
) Vômitos de repetição 
) Distúrbio psiquiátrico Qual?__ 
) Outras

D or in ten sa  n o  p ó s -o p e ra tó r io
( ) Sim ( ) Não ( ) Usou AINH. Quais?.

( ) Analgésico (sistemático)

R E CU PE R AÇ ÃO  D A FU N Ç ÃO  R E N AL
( ) Sim ( ) Não
P a c ie n te s  c o m  c re a t in in a  s é r ic a  <  2 m g/ d l d e p o is  d e  30  d ia s  d o  d ia g n ó s t ic o  d e  IR A  
M o r ta lid a d e
( ) Não ( ) Sim__causa______________________________
Qualquer morte que ocorra 30 dias após a operação

T e m p o  d e  p e rm a n ê n c ia  h o sp ita la r :

UTI: ________ dias Semi UTI ______ dias Quarto: ________dias
Total:__________ dias

Observações:̂ _____________ ___________________________________________________

Responsável pela coleta de dados_

Data:
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ANEXO 2 -  O F IC IO  DO C O M ITÉ DE ÉTICA E PESQUISA.

D e
Rcf.

COMUNICAÇÃO INTERNA

Comití de fedc* ctn Poiquiga

Data:

Aprovtçio de pngcto «k p o q u a a __

N ”

Z1/t2/05

27/05

Pfcxado Pesquisador,

Cumprc-nos dcndfícá-io que o Projcto de Pesquisa n” 16/05, intitulado “ Risco de 
rabdomif'jliM.* c tntiuñdcnda renal aguda cm padcntcs submetidos à drurgia 
baríátrica” , que tcm V.S* como investigador prindpal, foi aprcdado na reunião de 
14/12/2005 do Comité de litica cm Pcaqiiina c aprovado, entretanto, csdareccmos 
que o 'rermo de Consentimento Livre e Ksdarcodo é dispensávd, ncssc caso, pcjr 
tratar-se de cstudo retrospectivo, onde será realizada análise de informações fí 
passadas c, sohdlamos que #c proceda com a sugestão de Dr. Edson Duarte Moreiia 
Jr., quando orienta que seja aumentado o tamanho da amostra, de forma a náo 
comprometer o  poder do estudo, por considerar que esse tamanho nao contempla a 
perda de seguimento ou a eventual recusa para partidpação de alguns potendais 
participantes.

Reiteramos a necessidade de ser encaminhado o primdro rclattirío pericSdico ate o  dia 
14/06/2006 e os demais relatónos deverão ser encaminhados ao CEP a cada «ds 
meses. Caso o projeto seja conduido antes do vcncimcnto de novo periodo semestral, 
favor encaminhar o rclatódo final

A ten d osan tcn  t ^  

». RcdniDra. Rfcgina OÜvcira 
Coordenadora do CEP/HSR

LASa iM:EPNa CBP 2003Va 210Í_ 1|M»VMK|9
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Salvador. 29 d e  Dezem bro d e  2005

lim o. Sr. J o ã o  EtUnger
P ó s  G raduando, PG  d e  M edicina e  Saú de Pú b lica  da  EBMSP/FBDC/FIOCRUZ.

Acusam os deferimento da vossa  soKcitação para realização do projeto de 
pesquisa da pós Graduação de Medicina e  Saúde Pública da 
EBSP/FBDC/FIOCRUZ, intitulado: R is co  d e  adqu irir rab dom ló lise  e  
insu fic iencia  renal aguda em  pac ien tes  su bm etidos  a c iru rg ia  bariátríca, no 
Hospital da Cidade, ciente da aprovação prévia deste projeto peto Comitô de Ética 
e  Pesqu isa do Hospital S ão  Rafael. D esde já  desejam os sucesso no vosso 

projeto.

Mi<dré Guanaes
Diretor Técnico-Cientffico do  Hospital da Cidade

Rua Saldanha Marinho, n° 88 - Caixa D'Água 
CEP: 40.323-010 - Salvador - Bahia - Brasil 
Tel.:(71) 3380-8600 / Fax: (71) 3380-8532 
e-mail: hospital@hospltaldacidade com ,br
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A N E X O  3  -  A R T IG O  C O M  R E S U L T A D O S  D A  TE S E  P U B L IC A D O  

_______________ O N - L I N E  - O B E S I T Y  S U R G E R Y  -  M A R Ç O  DE 2 0 0 8

OBES SURG
DOI 10.1007A1169S-007-Í257-1

RESEARCH AR T IC LE

Clinical Features of Rhabdoniyolysis After Open 
and Laparoscopic Roux-en-Y (lastric Bypass

J o io  E. M. T . M. Enlnser < Carbii A. MarcIUo dc Sou/a •
Eukr A/aro • Carlos A. B. Mello • Paulo V. Santoy-FUIio •
Juliana O rrk o * Rodolib C. .Santana • Paulo Am aral*
Edialdo Fa lid * Paulo ik'ni|>no P. Batista

Recdved: 31 Jinu»»y 2007/Aocqiid: 3 M j»  2007 
©  Sprnga Scifnce + Business Media B.V. 2007

Abstract
Backgntund Rhabdoaiyolysts (R M L ) is caused by muscle 
injury, this may cause kkfaieys overload and lead to 
acute renal failure <ARF). The risk fiKtors for RM L in 
bariatric surgery (BS ) are operative time (O T ) >4 h and 
high BMl. The fiequency o f  RML in BS varies from 
12.9 to 37.8%. This study has the objective o f  des-

J. E. M. T. M. EttingcrC^ -C. A. Mardlio de Souza •
P. V. Sanbs-Faho
Eacoh Bahim dc Medicina e Saúde Publica (CBMSP), 
Salvador, Bahia, Bnuil 
e-n»il: (fcxttiii)ici^gmailx:ani

E. Az*o  P V. S«nto»-Rlho P. Anucal ■ E  F*c1 
Dcparltncnl of Singciy; EBMSP,
Salvador, Bahia, Bfazil

J. E M. T. M. Ettingcr • E. A z »o  • C. A. B. Mdlo •
P B P Batista
Baiatic Siirgay Unit, Hoipital Sio Raâd A Hk»f>ital Odadc, 
SaN'ador, Bahia. Bmzil

J. Orico • R. C. Santana
Gastoinbstinal Surgoy, Hospital Slo RaÍKl,
Salvador, Bahia. Brazil
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Genoal Suigci>' Division. Hospital Slo Rafiid,
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P B P Baista
Ncph>olo){y » d  hlensivv C «  Division.
Dciwmncm of kitemtl Medicine, Hos|H«i1 Slo RMid, EBMSP, 
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Preaxia Address 
1. E  M. T. M Etinger
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Salvador. Bahia. Brazil

ctibing the characteiistics associated with RM L and ARF 
in BS.
Methods We studied ietn>s{iectively 114 patients submitted 
to BS. Criteria for RM L were CPK  level >950 ItM (five 
times the normal value). The variables were BMI, OT, 
age, intraoperative hydration and dkiresis, CPK, creatinine, 
aiterial hypertension, peripheric vascular disease, diabetes, 

open atvd b{Mroscopic techniques— ittciusion criteria: 
patients submitted to gastric bypass; exclusion: renal faihire 
and .statins use.
Resuib RML incidence was 7%. The factors associated 
with RM L in the bivariate analysts were hepatic stenosis, 
high BM L high weight, higher excess weight, attd 

prolonged OT. The risk factor for R M L in the muhivariate 
analysis was BM1>50 kg'm*. When the O T  was bek>w 2 h 
the incidence o f  RML was zero, but this was not significant 
in the multivariate anafysis. The iactors associated with a 
higher risk o f  C PK  elevMkm <nmkivariate analysts) were 
hypertension and open technique.
Conckskm  BS is safe, with low ittcidence o f  RMUARF.

BMI is associated with a higher r i^  o f  RML. 
Probably a longer OT is ^sociaied with a higher risk o f  
RM L not statistically denacmstrated in ttits study. The 
factors associated with a higher risk o f  CPK elevation were 
hypertension attd open technique.

KevHords Rhabdomyolysis ■ Acute renal failure.

Acute tubular necrosis - Gastric bypass - Lapwosoopic ■
Open bari^ric surgeiy - Morbid obesity - CPK - BMI - 
Operative time

Abbroiiations 
BS bariatric surgery
RM L rhidxkmiyotysts 
ARF acute renal failure
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OBF.S Sl.-RC?

o r  ttpcratn e time

ilSR Hospital Sâii Rufiei

i l f  llospitu 1C idade
C' P K t  reati ne pliusphok iiia ‘»c
O RYÍiH P open Rimx-eii-Y gastric hyjvis-i
L R Y ÍiiiP  laparoscopic Rou\-«i-Y  gastric bypass
LA (iB  laparosaipic adjaslable gastric twndiiig
SD standard deviation
t I coniuletice interval
íiM I twdy iriiss index

OR operating nxim
DS duodenal switch

liHrmluctioii

NV>rt>idly oliese patients submitted to bariatric suiçery 
(HS) iivay devektp several |K>sto|>erative coniplicatioas 
RliaWoniyolysLs (R M L i Ls a dangerous postoperative 
complication (or tliese individuals and a w«ll-kiu!wn cause 
o f  acute renal failure (ARK). RM l. is frequently caused by 
i-schctnia'ieperfusion or crusli injury. \try obe.ie patienis 

submitted to jwolonged operations aie alsii at risk o f  muscle 
necrosis with con-sequejitly ARF due tt> elevated pressure 
in the muscles leading to RML and the creation o f  
comjwrüTiem syndrome |2|. RM L isaclitiical and biochem­
ical syndrottie resulting !Voni injury to ■ikeletal muscle, which 
am ipromises tJie integnty o f  tlie sarcoleminal metiibrane. 
Ij)ss o f  saroi>letiimal integrity allow.s the «.-lease o f  intracel­
lular pn>teiii-s into the circulation, and i f  diagiK«i.s is delayed 
and appropriate heatinent Ls not itistituted, serious awnplica- 

ti<«is such as hyperkalemia, hypocalcaemia. hypeiphospha* 
temia. compartment syndrome, cardiac dysrhythmias, 
disseminated inu^avascular a>agulati»>n, ikcute renal failure, 
aiid even death can tKciu | RM!- also can cause muscle 
necrosis and inlixtioti requiring debridement and drainage 
|2|. Tlie incidence o f  RM L in HS varies from 12,9 to .37.
|i 7j. Preventive measures to avoid RM L are padding 
pressure aieas: use o f  pneimiatic itattress during operation; 
u,« o f  tw ( combined surgical tables in voider patients; 
o|>tiinal |X>sition on surgical table; limit surgical time by 

reducing weight beline banatrlc surgery or perform suigery 
in two stagesK avoiding early in the learning cu ne 
selecting high-risk super-supet-obese patients: changing 
patient positioti intra and posUtperatively; aggressive iluid 
rei>lacentent peri<iperatively; early ambulation; discontinue 
statin t)ierapy and correen risk f;»ciors S>r RMl. after suigery

m-
Our interest in tliis subject started ailer a succe.ssfully 

treated ca,se o f  RM L txcuned in a su(>ei-obese patient 

subinitted to open ga.stric byi>a4s. \Vc studied in this work 

tlie incidence and main cJiaracteristics o f  RM L in patients 
submitted to gastric bypass.

Materials aikd Mcthiuis

A  retrospective observational cohort study was perSimied. 
A series o f  ! ! 4  individuals submitted to tt¡>en and 
lajvaroscopic Roux-en-V gastric bypa.ss during an H-montli 
period, from .\ugust 20C»5 to March 2006 was analyzed, all 
patients were opeiated at tlie llot^iital São Rafael (¡1SR) & 
Hospital Cidade (IIC ), Salvador, Bm/il. Tliis study was 
approved by tlie Research and fithics Commitxee. F.very 

patient met the criteria set by the N IH  Consensus Panel in 

!99 i |9|, patients witha BM I>40kg''n r or >35 kg/m' witli 
co-nK)rbidities. StandardLted data o f  all patienis were 
entered in a database. The variable.s reairded were age, 
gender, weight, excess weight, BMI, peritid ofho;^ital stay, 
iiperative lime, intra-operative iluids infusion (hydrationj 
and diure.si.s, ('P K , serum creatinine, bariatric technique 
approach (0|>en or laparoscopic), and co-morbidities (arte­
rial hypertension, dial>etes, hepatic steatosis, peripheric 
va.scular dlseasel,

Inclu-sion criteria: Male or female patients (IK  65 years 

old), submitted to open (O R Y (iB P ) or laparosct>pic 
Roux-en-Y ga.stric bypas.s (LRYCiBP), 
lixclusion criteria: Patients with renal failure, ulili^ing 
statias, with alcohol abuse.

Total serum C PK and creatinine were determined by 
using a diagnostic kit measured on a Vilros chemistry 950 
analy/er (Ortho-iTinical DiagiKJSi.s),

Tlie upper limit o f  nortnal CPK  was 190 IL’/l and ibr 
cisatinine was ! .2 mgi'dl. Rhabdomyolysis was defmed as a 
)«>stoperativ e value >950 ll.l’l  ( five ti mes the upper normal 

limit) |4|.
1'xce.ss weight (kg ) was calculated witli the (imiiula [;W  

AW  1\V, EW  excess weight, .-WV actual weight, IW  
ideal weight. !\V 22 ■ a \ ,1 height (m ) | U)|.

Surgical Technique

.'\ll subjects vwre submitted to ante-cx>lic, ante-ga.stric 
l>anded Roux-Lji-Y (üa.slric Bypass (Fig. ;), via laparos­

copy or lajKirotomy. file patients were placed on tlie 
surgical table witli an adequate padding o f  U>e butt<x;ks, 
luml>ar region and shoulders to avoid mu-scular injurie.s. 
The tiperating table was made by Maquet*- and was a 
sjMscial nKHlel designed f «  bariattic patients with a very 
thick and sort mattress. Patients were ena>uraged to 

choose tlie most comfortable position before the opera­
tion. When perfiirming LR V iiB  the surgeon operated 
standing between the legs o f  tlie patient and the 

intralKlomiiial pre,ssure was set at tlie maximum level 
o f  S5 nmiilg. .Ml procedures were perliinned with the 
same -Standardiaition. .\ll intra-operative events were 
recorded.

£ Sjiuipi
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Perioperative Precautions

Prophybxts o f  venous throtnbosis was fierformed with 
heparin; we did not use intermittent compression o f  the legs, 
nor compressive stocks. Geneious fluids administration was 
used. Antfbiotic-ptDpbylaxis was done with a single dose o f 
Avalox*-400 mg.

Postoperative Care

Blood tests were performed afier the operation, as well as 
serum creatinit>e and serum CPK levels.

VeiKNts thrombosts prophylaxis was continued after 
hospital discharge with 40 mg o f  enoxaparin (Clexane't') 
sirtKnitaneousty for at least 10 days after the procedure.

Routine multivitamin and mineral supplementation was 
prescribed at least the first 2 years after operation and 
thereafter based on clinical, nutritional and laboirattiry 
evaluations. This supplementation includes daily multivita­
min plus mineral complement and vitamin B n  si^iplemen- 
tation intramuscularly at a dose o f  1,000 meg monthly. 
Calcium w«s prescribed in wwnen routinely. The patients 
were foUowed-up by the surgeon and multidisciplinary 
team at ft^quent postoperative intervals to access pc»sible

T«hlE 1 OpcnüvT u id  postapcntivc daU o f IM  patients submitted to RYGBP

114 Patients mcin (variation) SD a 9S% (inferiM U«i|Kri« L)

Asc(y«»i») 38.25(19MM) ia93 35.44-41.06
BMI (kviD*) « .1  (35-65.8) 5^3 41.75-44.45
Opcntivc time (min) 176.7 ( 7V375) 4545 165-18 84
Hotpital 2.7 (l- « ) 1.12 2.41-2.99
Hii^st CPK value 400(56-^3863) 48S.4 274.31-S2Sj69
Weight (leg) 117.9( 88-197) 2064 112.59-123.21
Hc«ht (m) 1A4 (I.42-I .87) OJ088 1.62-1 jM
Excess wdgh (leg) 57.8 (35.26-131.16) 17A6 53.41-62.19
Meal w c i^  (leg) 60.04 (44.36-76.93) 6.47 58.37-61.71
inDi-opcniivc hydntioa (mlilcg) 31.3 (6.7-53.9) 8.80 29.04-33.56
faitni-cpeniiw hydration (nol/k̂ 'li) 11.2(1.79-29.96) 4.16 10.13-12.27
bMn-<ipera1ivc diuresis (ml.1i) 226(2*57-800) 162JI 184.1-267.9
■nm-opcntivc diivcsis (nl/lig.'li) 1.99(0.23-7.77) 156 1.59-2J9
R:oo(ientiVT cicatinine (mg'dl) 0.79 (0.4-1.4) 0.17 0.75-0.83
1st pcHtofieralivc day creacinine (m|̂ 'dl) 0.7 (0.2-1.3) O il 0.65-0.75
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Table 1 Com|níison bcMwn the ORYGBP and UtYOBP groi^

LRyOBP M cn SD Cl 9S% ORYGBP M can^ a  »SW Pv»luc

Gcwto 40FjW S  46F/KS
i*Mí3m lOM'im̂

Agc(YcM») 3*9(11*6) 33«-39.95 39^(9.*) 37.«M2.12 SO.05
BMI(lqiihi’ ) 41^(4.12) 40.44-4236 44j5 (5.Í) 43.11-46.09 -0.05
Opemive time (min) 171(45.71) 15924-1*2.76 1*2(44.9) 170.44-193.56 >0.05
Hi»pit»l 5*y(ihys) 2A* (1.35) 2J3-3ÍJ3 2.7(0.84) 2.4*-2.92 >0.05
H i^ aC P K  v»lue(IU t) 313 (534) 175-450 490 (421) 3«l/i5-59*.35 <».05
Weight (kg) I14.*4 (17.14) 110.43-11925 121.13(23.45) 115j09̂ 127.17 >0.05
Hcighl(in) l/*(0.09) IA4-1A* 1A3(0.09) 1.61-liM >0.05
Excess weigN (kg) 53.9(12^7) 50A5-57.17 61.9(19.%) 56.77-67.23 <0.05
Idnl w e i^  (kg) 60.9 (6.34) 59J-6237 59.1 (6.54) 5742-60 »4 >0.05
hm-opeitlive hydration (ml/kg) 313(10.48) 2*.6-34 31J (6.72) 29J 7-33.03 >0.05
bitn-a|icnti>T hyitalion (mLlcgfli) 11.7 (5.10) 10.46-13.09 1 0.7(2.85) 9.99-11.4* >0.05
bm-opcnliw diurais (ml;1i) 1*9.4(156.6) 149.1-229.7 264.4 (161JS) 222.81-305.99 0.05
kMn-opcnliw diuresis (ml;1c^) lj«9(1.44) IJ2-2j06 2J1 (1.63) 1.89-Z73 0.05
Pfeopoitw cfc*dninc (m»dl) 0.79(0.18) 0.74-0.84 0.79(0.15) 0.75-OJ3 >0.05
1st p«to|)enlivc (by creatinine (mg/dl) 0j66 (0.22) OA-0.72 0.75(0.19) 0.70-0.80 <0.05

complications; operative reports, chait notes, dtsdiaree 
summaries and hospital recoirds were also included. 
Nutritional, laboratory, and clinical evaluation were sdied- 
uked to be performed at 1, 3, 6, 9 and 12 months 
postoperatively and every year thereafter.

Statistical Analysts

quantify associations between continuous variables. Alt 
statistical tests were two-tailed. Logistic regression was used 
to obtain multivariate association parameters (odds ratios) 
adjusted for confounders. P value$<O.OS were considered 
statisticaUy significant. Stotisticat analysts was performed 
using the SPSS for Wittdows data editot; version lO.O (SPSS)

Data are expressed as median or percent:^. Confidence 
intervals o f  95% were calculated. Cotnpartsons between 
groups were performed using the M an» Whitney and 
Wilcoxon tests for continuous variables and the Chi-square 
test and Fisher's exact test for categorical variables. 
Spearman's correlations coefficients were calculated to

Results

A  total o f  114 baiiatric patients submitted to open and 
laparoscopic RYGBP were studied. The subjects were 
divided in two groups: 56 patients (49.1%) underwent open 
Roux-ei^Y Gastric Bypass (ORYOEP), and 58 patients
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lab te  .1 C taaiL -leiiiic i o tD k  j»ticnH  wilh RMl.—Total of 7 p íl ia i t i  < K" ;'i

Mean SD Cl 95'’.. Iiif. I.-Sup. L M b-M jK

•40.::̂ n,‘M 27-iM
BMI ikg.ni') 4ñ.<í 55 7 4747-503". 4i)-55.5
Wciiiht {kgl l-1\2 139.05-1 ̂ 135 II.5-IÍÍ7
Rxccs.4 weight (kgl Hi.9 34.2 75.i'>7-RS.n 5i>.32-!29.97
Opcfativc time (mint 221.25 R2.97 l4<>-375
Hiiihc.MCPic level in 1776 913 1541-3010 952-3B*3
Inina-ojviative h>\iiatitfsn IT 7 25.3í:w30.í>4 i>, 71-34.76
[nlra-(̂ r3li>o hyiliation <{ml/kg.*h) íj» 7-3 3 1.79-13.9
ImraHî fatjvc diuresis íinlTi) 171.7 6H.1 154.17-1 IÍ923 66.67--300
IntJâjpciativc dinfcsis <i5d/kg,h) 1.23 0.6? I.OiV-1.4 0.45-2.31

(SO.'í*’ » }  were subtnitted to laparusc»>t)ic Roux-en-Y Ciasliic 
UypiLss (l .R Y tiB P ). Hie patietils' characteristics are shttwii 
im Table atiJ 2. Concenimg tlie iiistitulioius, 62 patients 
(54.4% ) were operated at the HSR ajid 52 patients |45.6%) 

at the l i e  Tliree patienls had anotliet *>]>erati(Hi during tlie 
pnx'eduRi; <me had gastric band retrieve, anollier ct>leei.s- 
tectiimy, and a tliird had gastrectt>tny due tu gastric anirurii 

metaplasy.

(K era ll <>f>erative and posti>)>enitive data ate shown on 
Table ;. I'he second p«stt>peralive day had a higher n»ean 
C'PK peak tlian tlie ilrst postoperative day ( f ig .  2). Ttiere 

were variables witJi statistically significant ditt'erences 

l>etween the O R YC U P and I R Y C R P  groups as BMI, 

C'PK peak (Fig. :i(. excess weight, intra-operatlve diuresis, 
and first pitstoperative day creatinine (Table 2>.

Cotnplicatioiis

In tiiis study, tliere was a ca.se t>f difficult orotraqueal 

intubation in which it was nece-ssary to use bronchosct>py. 
Three patients fiad postttperative arterial liyperteasion witli 
dirticult lreatn»ent. One patient had disfagia probably 

caused by pa.strojejiuKistf>jnv edema that led to delay o»i 

hospital dLscfiarge forcing her to stay 5 days at the ward. 
One patient was readmitted due to intrabdomiiial abscess 
that was drained by the radiologist via C A T  scan. One 

patient stayed two more days at the hospital due to 

respirati>ry dLscimiibrt and had ho<i>ital discliarge aiter 
4 days. One patient slipped from the operating table after 
anesthetic induction (allbig In the O R floor; this cau.sed 

interruptuMt o f  tlie priwedure. and after assuring there was

Tabk.' 4 Variabici a « id a ic i !  wWi RMt. in flw hivaiiailc aivalv^is

\ W itkiut i}iib'iomyol>‘s.i.’» With íh^>áDn^o^.4Ís O d tk  ratio C l 9 5S . P  value

Wltlwvut livci ‘►icaKw-U toi \ m
With liver vtcalosR n ia'76.9^:, 3-23.1% 5.76 1,195-27.757 0,04 7*
BMI itxaruni iíM íA^

35 lo  39.^ kg .n r U) Mi' UMfi » 0
4fl to  ^9.9 <>9 iy5:'9A.2% 4--5.H^, \ m
>50 kg-m* 15 11/73.3% 4:2(y,V-:> 5 .90 l,2 M -2 7 .|g 4

Weight MiatujH 0.001-
i l l O k g 47 47 !(>!/’ .. 0
-1 10-140 kg A9'92 .5% 4,'7,5'»'.. 1 ,(1̂ )
'I 4 0 k ¿ 14 UV7|,4^i 4,‘2ii.6'’v, 4.9 1.04(>~22 - W

F.XCCS-V vfc'dglit «latiuí] 0.02 r
<45 kg 25 25'UXl^v. 0
*45-^JÍ) kg 51

kg 3ti 32,(*4,2’>,. A .^9 0 .872-24 ,1 fiS
O ^ ia tiv c  time iSatuin 0.02 7*

h 10 0
:--2-4 Í1 9tt 92.93.^r^^i 1.ÍK)
■■>4 h 6 4'6i>.7";. 2/33.6'>-.i 7/>7 l,lí> l-50 .í^ íi

T^>tai 114 S.-?*-,,

RotcicitoL* >lratujii- 
• FI ilia lisl 

<‘hi-s^iuajc tc.it

.(W
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BM I (k g /m ^ )
Rfi. 4 ScaUft plol of Hish«t (T K  level vcniK  BMI. r~ 0 .:'> 7  
C P K - - 7<»i.«MR*:7.7-1. BMI R 2-(),0SR  P-0,(X)1, T Ik CPK value 
wa.i c o íT d a t¿  w ifi BMI

no iiiiurv in tlie patient, she was o|>erate(l after 2 days. 

H iere was a ca.se oC l.RYCiOP conversion u> ORYCiBP due 

to an enlarged liver caused by he]*atic .'iteatiMis leading to a 

ainipiicatod visuali/ation o f  the «(lotnach. Ttieie were four 

cases (3 .5% i o f  intrahdiominal Weeding and tJiree cases 

(2.6*o) o f  reitperation all in tlie i.R Y tiB P  group: one due to 

great omentum bleeding, and thts patient developed RM l. 

WÍÜ1 a C PK  value o f  !,694 ILVl he U-sed 3 I.' o f  red blood 

cells, another patient liad gastric vessels bleeding and used 

2 I.' i>f red bknid cells, and a third patient also liad gastric 

vessels bleeding but did not use blix id transfusion. A ll tltree 
patieiiLs were reoperated b\ laparoscopy; a fourth patient 

had bleeding via closed suction drainage and did not itse 

traiistusion. FurtheniKire. teoperatioii was not necesiary. In 

the ORYC iBP Üiere was no hemorrhage. Tliere were seven 

c,a.se.s o f  R M L  (Table .1); none was seveie, and tliere 

was no pain a>n>j>lain. There were fourca.ses (.3.5%) o f  p re-

BMI
Flu. 6 Scaltci plot o f i>pciativc time vcriu^ BMI. i -  0.26!* O fciativc 
tim e-7C ..5*2.3.1 - BMI R 2^  0.072 P O.OiM. The (!T«rativc time 
w ai [Xííitivílv v-ouelatod with BMI

renal acute renal iiiilure and all were resolved by vigorous 

hydration with saline solution. There was not any death or 

patiaiis with .sequelae in thi-s seties.

Bivariate and Multivariate Anaty.sis

In bivariate analysis, w e found five variables issociated 

with R M L: hepatic steatosis, high BM I, high weight, high 

excess weight, prolonged operative tinte (Table 4(. CPK 

was positively a>rrelateid w itli BMI and long op eo tive  time 

(Figs. 4 and 51 C%>erative time was positively correlated 

with B M I (R g .  6 1 C PK  was inversely correlated with 

hydration in both operative groups (Fig. 7). The factors 

associated with (he elevation o f  C'PK in the bivariate 

analysis were arterial hypertension and open technique 

(Table 5).

O p e r a t i v e  t i m e  ( m l n )

F it- S c a t t i  pk>l o f  h¡KÍKs t̂ < PK level (»perali\c time.
r-0 .21  5 (T K  -  (>,9.̂  - 2.3 v^pciaove time R2 O.Cm> P -  0.022. The 
rP K  value iXHttivcl> ec-nelâte^l with opeiative trnic

Hydration (ml^kg/h)
Fig. 7 S c a t ti  p lo to f hiiílicí^K'PÍC vahic versus ^ p c
i>f ^UT^cVf. LRY G BP: i -  0  21 C P K - i^ )M  24 4 hyd iâ iion  
R ' O.Õ54 P -0 .0 3 9 , O RY G BP; r -0 .2 7  C P K -'92 f> /> '40 ,i,2  • 
hy*iratii>n R ^-0 .75  P~0.Í>2*D. The TPK  values w ere invcjsclv 
conrciârtcd wirh hydration IxMh
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labk- 5  Variables wtlh ÍT K  dc\¿iti<>ii in Titc blvajiatc aiial> y.í

N W ilkm t (  PK d c \^ i« n W ift CPK cb v a io ii Oids taio P  valiK

Witlwul a r l a u l  hyiKnciLibii (>5 H
With arli3 tali!>T>i;rtaubii ■4'i li-2-1.5'’..
Tcdm iq

l.RYCiBP 5S
ORYC.BP 5<) U.28.<>'’ .,

Total 114

3 l.iJ?™-., 
n '7 5 .5 '’,,

’ ü-lftJI’ ..
4ft7l.4-’„

I.«)
Í.3R

1.0!)
2,67 1.23-5.81

0.01 2*

Rcrcicncc <^1iaiujn 1 ,iX>
• F ¡3.1K3 ta t
* 'Chi-î iiarc tcM

In multivariate analysis with logistic regre-ssion we 

ibuitd B M I>50  k g 'ttr  as tlie (iittor as.stKiated with a higher 

ri*ik o f  RM L. Operative lime haJ a P  value O.OH witJiout 

statisiical .sigiiiikaiice Cor R M L  ilevelopntent (Table fit. Tfie 

(actors associated witli tlie elevatitm o l' C P K  in tlie 

multivariate aiialvsi.s were hypeitatsiiMi aiid«i>en technii)ue 
(Table 7),

Manv surg«nLS develop the interest for tlie study and 

prevention o f  rhaMomyolysLs in l»ariatric surgery after 

having seen tJiLs complication tiocuiting in a ]>atient l^l.

'Ribi (taper describes tlie clinical features as.síKiated whh 
RM L. W e verified a rliabdtmiyolysis incidence o f  7% 
cliaracteri/ed by values five times the upper normal limit 

|“ |. There were no cases o f  severe rliabdomyolv.sis. This 

study showed tlie lowest incidence o f  RM L In gastric 
bypass patients cxtmpared üi other series (Table S K

Tlie factors associated w ith the devek>j>ment o f  rliabdo- 

myolysiswere hepatic steatosis, high HM L high weight, high 

e \ c e «  weight, prolongeil operative time. T lie risk f;W or for 
R M L  develíípment after RYCiHP was B M L -50 kg tn '. This 

IS ocimpatible w ith medical literature fmdings. Tliere were 
not cases o f  R M L  witli: B M l- 4Í) k g W ,  weight < !  10 kg, 

e.vce.ss weight <45 kg and operative tinve <2 li. Tliese are 
iniportant imdings tltat can l>e used clinically.

Tliere was an ina'eased tendency o f  RM L in tlie i>peii 

le£hnli)ue group with an hicidence oí' !0.7*>6 coiri|>ared to 

.V-s?» in tlie laparoscopic group. W e could speculate that tlie 
O R V 'iiliP  would cause mure muscle uijiu>. but In out i>pen 
approach, we do not cut tlie m u«ulatute, Init only the 

fascia. Iliralsuka et al. 1 den«>ii.strated In a study o f  open

prostatectomy withtmt muscle cutting tliat Uie elevation.s o f  

(.P K  and myoglobin were proportional to tlie operative 

time as whal happened in our stud);, but they found that in 

the operation with muscle cutting even w'ith shorter 

ftperative times, there was a significantly increase o f  CPK 
and myoglobin not proptirtional simply to the operative 

time. W e found important differences between the 
O R Y tiB P  and L R Y iiB P  that might liave cau.sed thi.s 

increased trend t if R M l. in tlie open group variables as 

mean BMI, rnean C'PK peak, and mean excess w'elght were 

higher m the open group with statistical significance.

The incidence o f  C PK  abttve the normal value (190 !L l'l) 

was 59.6%  encountered 40.4% (46 ) witli C'PK values 

bek>w m  lU/l, 52.6% (60> with C PK  levels between 190 
to 950 ILVl and 7*i<Si w i *  C PK  levels above 950 RJ.'l. In 
this study, we had a ntean o f  lio.spital stay o f  3.7 days tliis 

caused diniculty in tlie .study o f  C PK  levels curve.

W e found four cases (3 .5% ) o l pre-ienal A R F  m this 
work; all were reverted by vigorous hydration witli 

recovery in less than 48 h. Tliere was not any case o f  acute 

tubular necrosis and dialysis was not necessary. This 

diverges from tlie Shamu work (i2| that had 2..1% (42 ) 

o f  A R F  in ! ,SOO patienls; however, in his study, six patients 

needed dialysis, and two needed permanent dialysus 
(Table 9). The factors associated witli A R F  in the bivariate 

analysis were hepatic steatosis, rhabdomyolysis and high 

levels o f t 'P K . Multivariate analysis showed RM L a.s a risk 

(actor (or the development o f  ARF. We amsidered tliat 

there was no temporary relatitm between R M L  and ARF 

because the C PK  and creatinine measuiements were 

perSirmed on Ihe san»e nKiment and day ( !  measurement' 

day) We concluded that tliese data are insurtkient tt> 
establish a causative relation tetueen  R M L  and A R F  in 

this series.

I able A RiiJ; tacioi kn 
RM l.— Multivai B li 
analy>iii'(.«j(i,«io ic ire s ib i!

Var iablc Beta O dik ratio P C19< %  Miiir-Max

BMI >50 Kg.m* 751 0.0122 1.5 5-36.3<>
<>pci3li\c linic --4 h 1.8,5 3b ( .3 ñ 0.0Hi)5 0 1 0 -5
(bav titit

^ Spiúigel
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Table 7 Rkk fac1oi4 tin CPK 
clcvatioii— M uhivai ia!c
aruly.ijVÍ »:.gi i  ic rci^rc^iíbü

Variable Beta O óàk  lalto P C l 95% Min^Max

Anciial hypcncfiAKiii 1,144 l .\A O.OC«v̂ I J  7-7^1
ORYGBP O.H95 7 2A5 0.0287
foíLvtí III -<).4 ftOB

Ttie ihorteroperaiive lime causeda l o w r  R \ fL  incidence 

CHUnpared U> oilier series. Wlien Üie itieaii operative time was 

Iwiow 3 h. the incidence o f R M l. was less tlian H fb , and 

üiere was no severe R M L. W iteii Die ofxerative time was 
hekiw 2 h, there was no R M l . The elevated levels oCC'PK 

aiggesLs tiiat patients subniitlcid to hariatric surgery liave a 

high incidence o l  inuscle ctnr>|wessioii, and a peicentage o f  

these patients will develop RM l. tJiat can lead Ui ARF. 
Measures m dimiiiLsh the (  PK  elevation (muscle « « iip re s -  

sioni help to decrease the developntenl of R M L  and 

«Misequently decrease ARF. Our data show tlial high BM I 
is associateil with a higher R M l, risk.

\togm>l et al. |-i|, Ijigaiidré et al. |ii|. and Carvalho et al. 

P I  tc>und t)ie highea niean values o f  C P K  on the first 

postoperative ilay. Faintiich et al. | ibtmd the highestt PK 
levels on tlie secimd pi>stoperative day. Tliis diverges from 

our study where w « found the highesi C'PK values on the

third postoperative day. We encountered a mean peak o fC P K  

on the first postt>perative day o f  .112 U.VI.on the second equal 

lo497 lU.'l, on the thirda niean of6H4 lU.'l, andon tJie fburtli 

■Mtü II.'.'1; a.s the patients with R M L  stayed for a longer period 

in tlie hospital, thi.s could have influenced tJiis outcome 

resulting in a higher C P K  value im the tJiird day. It is 

iinpt>rtant to eniplia-st/e that all C PK  n»ea.suren>enLs were 
done while the patient remained in the hospital; because o f  

this, the possibility todetect higher leveLs o f  C'PK beyond the 

first pftstoperalive day was not the same for all patients. 
Future studies will be perfontwd to clari!\' tliis issue.

Khurana et al. |’ .'5| reported a mean surgical tinse o f  

4 .1 h and a total n «a n  ane.sthesLa tinve o f  5.6 h in 5 ca.ses o f  

R M L  after duodenal switch (,DS). Bostanjian et al. den«>n- 

strated a Incidence o f  rtuibdomyoly.sis, with a median 

peak senun C PK  level o f  26,000 U.'.'l in the patients with 

R M l. |2|.

Table * R » ia c h  anieles abi.>u1 rlialxiomyol) ti i  its txatiatric .»mgci>

AwlJu:-r Ycai N Síllüi> T>1>C Tcchniifiic TiMal Milii RML Sevcfi' RML Operative BMI Mean
Jí>uííul RMl. Í  PKv 

40 0 0  I ' t  I
rP K >  
400D i : i L

linie
Mcaffwiiin

kii-nr'

Khuiâfu ct ai 2fX>4 RslKvipcctivc l^par^’̂ ^ k ' - S o i  Silidicd 1.4% 24<> 5<> kg. m*
Aich Surg DS 5 ftílicftn PaticííR 

with RMt,
Mí>Kik)l cl ai «> P̂ <L».pOCtfVC LAGB ■ 22,7^.. 15.2'’« 7 5% 110 L \G B 43.^ kg,'m-
Ofccs l.RY<iBP ! 5 paliciiU 10 paiicnu 5 p atien t .190

LRVGBP
5B.fi kg/m*

< .aff\ 4l)w> c l a! 20Ch> Plo^ivclivc ORViiBP 3 7 .r « 220 41.2 k& V
(■ftcv Suji* 3fl patients palicnU

Fatmudi ct al 2iXH> 129 Relro,ipcctiv\: {>RV(iBP 1 2-<!̂ .. B.5^« :»20 mikl 50.S k ^ m ’
ilh c t Surg

1 í» paticuu 11 5 pâticíife
RML

340 wrvcfc 
RML

m iiaR M L  
54/> kg. m^ 
Scvcjc 
RML

ci al 2 m y F^s^poctlvc i j \G B  ' 2i>.5% 24.5% 2.íM% \95 4^,7 kg/rn-
Obc4 Siiig iiitdtinâl

b>pa .«  ■ 
RYGBP

1 3 psticftti 12 paiicni? 1 jMiicm

without
RM t

272 with 
RMl

F.ttmgcf er âl 2(X)1 IN Rctioiificctivc ORYCiBP 7̂->» IB2 4 4 kg m^
C A ks  Suig l-RVtrBP ORYGBP ORVGBP
Curi'c III 8 fxaticnl^ B paticiiU 171 41.5 kg !3fî

LRY<iBP
176 total

I RYííBP
43.1 kg/ffl' 
Total
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Tablt {'ompart-,in with iiudic.v icgartiing ARF in bariairk; >iagejy

Author
J<mntal

Year Stu<iy ty pe Technique ARF ARF (locding 
dyaliij,*

ARF iK-0i,i[iig 
p a m ^ i r t  dyalisii

«aiarrfta ci al 
SÍM RD

200(. RcTn>s.pccti\c IRV ifBP 2-3'*;. 42 palíeme 6 paticnti 2 paiicnl.4

F.ltiiii'cr d  al 
Slug

20(37 Rctfoifcctivc ouiran 
.'iihiy

itRYOBP an¿í 
LRYtíBP

-̂ .5”,* 4 patients Not rvsccs-sary- Not necci^iy

e! al. 2(H>4 j^i) perfcurrttfd a praspeclive study 
iikmt fKalxlt>r»>óL>'ííLs aüer Uiparo.saipic Iwialric Jiui^ery 
arul rt^>rled 22J^'c <*r RM L. 6% in the group suhmitieU u> 
b|>arc>st't»pw. ittljuslahlt; gastric Ixaiiding iLACiB i and 75% 

in th<i grtmj> submitted tt> t.RYtíB . llic Iasi gmup had 
unusual U>ng t>pemtive tin>es. prt>l>ahl>' tfiiü led ti> l}iis higli 
raU; of RM l. |-|.

VVe elucidated a risk lactor and iive  itss<.)ciaied iactors for 
RMI-; tendencies were sh<>wn and variables wtiJi clinical 
significance t'w R M l. were enctmntered. (Xu work also 
shows the diíTerences in CPK elevation and RM Í. in 
LR Y ÍÍB P  and ORYCiBP. in the (litiu^e, a mullicenier study 
sliall l>e palonned witJi more j>atients, ct>asequently witli 

nntre iK>wer u> a-ssess risk Íkítors for RMi.. !t is Ukelv that 
in <mr study, tJie low mean t>penitive iiii>e ( ‘-3 hi. the g<x>tl 
aimmnt ijilravenous fluids used during tlie tolerations, 
tlie adequate rtiatti'ess utili/ed. the comportable |K>sitione- 
nient o f  the |>atient in tJie operative table, tl»e early 
ionbulation. and physiotherapy positively iJtfluenced liie 
low incidence o í '  R M L and ARF. Rtmtine pt>sU>perative 
rtieas-ureuH^t oi C PK sliould l>e dt»ne in bariaü'ic patients lo 
early detect (  PK. elevation t!iat coukl progress t*> RML, 

avoiding potential severe con^lications due to tl\is syn- 

dí«míe. Tlie CPK  nieasurenjenl is a cheap exam, ea.sy to 
perform, and can be done in ail hospitals tliat treat 1>ariatric 
patients. We coiusider iinpi>ftant tlie CPK  dosage after 
l>ariatric i>perations. C PK  i tie as urente nt slioukl be per- 
fonried daily while tiie patient is in the hospital.

< ViiktI LISMilk

(Xir study showed tliat bariatric suigery is an eilkient and 
safe ineihtxl for treatir»enl o f  morl>id obesity, reporting low 
incidence o f  a>ir^licalions as R M L and ARF. ffigh BMI i.s 
aíiSíKiiited with a higher risk o f  RM l.. Probably longer 
(>perative lime Is also associated witli a higher risk o f  RM L, 
however. tliLs study was not ^ l e  lo show lliis a^ssiiciation w ith 
statistical significance. The factt»rs associatetl with a higher 
risk o f  Í  PK  elevation were hypertetision «uid open technique.
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Background: Rhabdomyolysis (RML) and subsequent 
acute renal failure can be serious problems following 
bariatric operations. Early diagnosis and treatment 
are important to avoid the complications of RML.

Methods: This review was achieved by searching 
the i<ey words: Rhabdomyolysis, diagnosis, treatment 
and bariatric surgery. We included prospective, retro­
spective. case reports and review articles.

Results: RML diagnosis can be done by: signs and 
symptoms, physical evaluation, laboratory findings 
and imaging examinations. Muscle weakness, myal­
gia, decubitus ulcer, proteinuria and myoglobinuria 
are the more mentioned findings. Elevation of CPK 
levels is the most sensitive diagnostic evidence of 
RML. Treatment is geared toward preserving renal 
function by avoiding dehydration, hypovolemia, tubu­
lar obstruction, aciduria, and free radical release. 
Early recognition allows the administration of fluids, 
bicarbonate, and mannitol.

Conclusion; Prophylactic measures and early diag­
nosis and treatment of rhabdomyolysis in bariatric 
surgery are imperative to prevent the potential fatal 
complications of this condition.

Key words: Rhabdomyolysis, bariatric surgery, diagnosis, 
treatment, morbid obesity, acute renal failure, CPK

Correspondence to: João Ettinger. Av. Princesa Leopoldina. 21, 
apt 130-1. Graça, Salvador Batiia. Brazil CEP 40 ISO 080 
E-mail: dr,ettinger 4Í grnail com

Abbreviations:
RML = Rtiabdomyolysis
ARF = Acute renal failure
CPK = Creatine ptiosphokinase
AST = Aspartate aminotransferase
ALT = Alanine aminotranferease
LDH= Lactate dehydrogenase
EMG = Electromyograpfiic
MRl = Magnetic resonatwe imaging
CT = Computed tomography
US= Ultrasound
GFR= Glomerular filtration rate
CVVH = Continuous Verjovenous Hemofrftration
BIC/MAN = Bicarbonate and Mannitol
CPK MM = Creatine phosphokinase MM-isoenzyme (muscle type) 
CPK MB = Creatine phosphokinase MB-isoenzyme (cardiac type)

Introduction

Khabdoniyolysis (K M L ) Ciui be defmcd as a Ĵî ord̂ .■r 
that consists o f striated muscle disintegration resulting 
in tile ivlease ui’ muscle to.vic cell constituents into the 
e\tracelltilar llnid and systemic circulation.' ' 
Damaged siceletal muscle I'lbers lireak down and lose 
integrity oi tiie s;ircoleinnial inembrane, tt'leasiiig 
iiieir contents and ciuiilenging the kidney's filtering 

system. R M l. and sniisequenl acute renal failure 
(.\RF) can tie serious complications ivrsulting from 
operative position compression o f  bariatric opera-

■ t /) lih ohr^n\ /r, .’Or)7 525
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lions. The incidence varies from  6 to 75%.^* 

Postoperative R M L  occurs due to the prolonged 

muscle compression in many non-physiological sur­
gical positions, but mainly in procedures longer than 
49 (Q 58.10 hours. In bariatric surgery, the excessive 

weight, the presence o f  diabetes, an A S A  physical 

status > 11,’  and prolonged surgical time lead to 

R M L .'"  Full recovery can be expected with early 

diagnosis and treatment o f  the many complications 

that can develop in patients with this syndrome."

Etiinger el al

M ateria ls and M ethods

Table 1. Clinical features of rtiabdomyolysis

Local features Systemic features

Muscle pain Tea-colored urine
Tenderness Fever
Swelling Nausea
Bruising Malaise
Weakness Emesis

Confusion
Agitation
Delirium
Anuria

From: Sauret JM. Marinides G, Wang GK. 
Rhabdomyolysis. Am Fam Physic 2002; 65: 907-12.”

PubM ed, M edline, Birem e, S c ie lo  and L ilacs 

libraries besides textb«)ks, specialized journals and 

the internet were searched between December 2005 

and January 2006. The work includes prospective, 

retrospective, ca.se reports and review articles in 

Portuguese and English languages. A  total o f  52 

articles were obtained and appraised.

Pu b lish ed  R esu lts

Diagnosis of Rhabdomyolysis 
in Bariatric Surgery

Clinical Findings and Physical Evaluation 
The initial expression o f  R M L  can be sudden, and 

an early diagnosis requires a high degree o f  suspi­

c ion .'”  The syndrome has local and systemic fea­

tures. Local signs and symptoms are non-specific 

and may include muscle pain, tenderness, swelling, 

bruising and weakness. Systemic features include 

lea-colored urine, fever, malaise, nausea, emesis, 

confusion, agitation, delirium and anuria" (Table 1). 

During the physical examination, decubitus ulcer 

and eruptions can be present in pressure zones, 

mainly at the hips, limbs and buttocks.'^'”

Usually, the first systemic clinical sign is the 

appearance o f  urine with altered color that can range 

from  pink, to brown, and black.’ -'® " Myoglobinuria 

is suspected with the presence o f  altered urine color^ 
and requires differential diagnosis among several 

entities.'^''*

Laboratory Findings
Although history and physical examination can pro­

vide clues, the actual diagnosis o f  R M L  is con­

firmed by laboratory studies.’  '® '-' Once R M L  is 

suspected, the diagnosis can be confirmed by iden­

t ify ing high levels o f  creatine phosphokinase 

(C P K ). Serum C P K  5 times the normal value is con­

sidered as a biochemical diagnosis o f  RML.^ The 

elevation in C PK  levels is the most sensitive diag­

nostic evidence o f  muscle injury*"-''* and is present 

in I OO'i o f  R M L  cases.'" When the R M L  syndrome 
is present, extreme quantities o f  C K M M  are 

released into the blood system and peak concentra­
tions o f  100,000 lU/ml or more are not unusual. N o 

other condition w ill cause such extreme C PK  eleva­
tions.'”  Small amounts o f  C K M B  may also be pres­

ent.'* Serum C P K  peak values occur 4 to 7 days 

after injury and remain elevated for up to 12 days.'’  
In some cases, the C P K  i.soenzymes M M  and M B 
are measured to distinguish a cardiac from a skele­

tal source.’  An electrocardiogram must also be done 

to differentiate R M L  from myocardial infarction.^ 
Urinary myoglobin provokes a typical reddish- 

brown color. M yoglob in can be detected in urine 

when these values exceed 1500 to 3000 ng/m.'*’ K im  

et al found in a prospective study that a urine myo­

globin concentration >300 ng/ml was associated 
with an increased risk o f  R M L  and A R E  Urinalysis 

in patients with R M L  w ill also reveal the presence 

o f  protein, brown casts in tubules and uric acid crys­

tals and may reflect electrolyte wasting consistent 

with renal failure.*®

526 Ohrsiry Surgery-, 17. 2007
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In a retrospective analysis, Grover et al"* studied 
the lack o f  clinical utility o f  urine myoglobin detec­
tion by microconcentrator ultrañltration in the diag­
nosis o f  RML. They concluded that this method has 
a pixir and clin ically inadequate sensitivity in detec­
tion and diagnosis o f  RML.

When R M L  is present, there is generally an increase 
in blood urea nitrogen and creatinine due to prerenal 

causes o f  A R F  from dehydration and myoglobin­
u r ia .B o th  A R F  and increased release o f  creatine 
from skeletal muscle cause the serum concentration o f  
urea nitrogen and creatinine to increase in RM L.

A  classical pattern o f  changes in serum elec­
trolytes occurs in R M L. A t the outset, serum levels 

o f  potassium and phosphate increa.se as these com­
ponents are released from the cells, then levels 
decrease as they are excreted in the urine. Serum 
concentration o f  calcium initially decreases as calci­
um moves into the damaged muscle cells, then grad­

ually increases during the recovery phase due to the 
release o f  calcium from injured muscle and elevated 
1,25-dihydroxy vitamin D levels.'* Severe hyper­
uricemia may develop becau.se o f  the release o f 
purines from  damaged muscle cells.'*’-'’' High anion 
acidosis can also occur with R M L ,”  Clotting stud­
ies are useful for delecting any indication o f  dis­
seminated intravascular coagulation.'”

Serum aspartate aminotransferase (A S T ), alanine 
aminotranferease (A L T ), aldolase, troponin I and 
lactate dehydrogenase (L D H ) enzymes can increase 

due to muscular injury.'^’ '*  Serum carbonic anhy- 
drase III has also been suggested as a marker for the 
diagnosis o f  R M L .'’

Arterial blood gas analysis is helpful for detecting 

underlying hypoxia and metabolic acidosis and 
monitoring sodium bicarbonate therapy.’® Muckart 
e l a P  concluded in a prospective study that venous 
bicarbonate (V B C ) concentration has an important 
role as a predictive factor that allows identification 
o f  patients at risk o f  developing myoglobin-induced 

acute renal failure. A  V B C  <17 mmol/L was signif­
icantly predictive o f  A R F  development.®

In a retrospective study, Al-Shekhlee et al^' investi­
gated the electromyographic (E M G ) features o f  acute 
R M L. They concluded that EM G  is an important 
diagnostic tool in the work-up o f  patients pre.senting 
acute or sub-acute severe muscle weakness and sig­
nificantly elevated C PK  when the differential diagno­
sis includes R M L  and inflammatory myopathies.

Rhuhdomyolysis: Diagnosis and Treatment

Image Examinations
Radiographic evaluation can also be valuable for diag­
nosing R M L  when cliniail findings and physical exam­
ination are not elucidating (Table 2). Magnetic 
Resonance Imaging (M R l) and Computed Tomography 
(C T ) are helpful in the diagnosis o f  RM L.^

M R I accurately identifies muscular edema in the 
affected muscle groups. In Lamminen’s et al^' 

prospective study, M R I had a higher sensitivity in 
the detection o f  abnormal muscles than C T  or ultra­
sound (U S ) (100%, 62% and 42% respectively), C T  
evaluation can reveal muscle necrosis and calcifica­
tion that occur early in the course o f  R M L .“  C T  for 
the diagnosis o f  R M L  must be non-contrast 
enhanced to avoid acute renal failure.^’

" 'In -labe led  antimyosin monoclonal antibody 
and Technetium-99m pyrophosphate (99m Tc-PYP ) 
scintigraphy have also been used to make the diag­

nosis o f  R M L  and evaluate muscle injury.'’  
Ultrasound has also been known to have some 

value in identifying injured musculature in R M L  by 
revealing hyperechoic areas within the muscles 
exam ined.^ Plain muscle X-ray does not have value 
in R M L .”  A  muscle biopsy in the affected site can 

be done i f  any doubt remains.”

Rhabdomyolysis Treatment 
in Bariatric Surgery
The treatment o f  R M L  is geared toward preserving 
renal function, which is done by preventing factors 
that can lead to ARF, which are dehydration, hypov­

olemia, tubular obstruction, aciduria, and free radical 
release.^ Early recognition allows the administration 
o f  fluid, bicarbonate, ;md mannilol.’ *-'®-^ These 
measures help to prevent volume depletion, tubular 

obstruction, aciduria and free radical release which is 
the mechanism for renal failure in rhabdomyolysis.’ -*

Table 2. Image examinations to detect RML and the 
findings

Magnetic Resonance Imaging - Muscular edema 
Computed tomography • Muscle necrosis and 

calcification 
Ultrasound - Hyperechoic areas 
Technetium-99m pyrophosphate scintigraphy - 

Accumulation of the radioactivity in the damaged 
skeletal muscle

Ohexin Surjtrry. 17, 2007 527
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Hypi)vi)lenii;i may iVMilt from sec|iieslralion o í 

water hy muscles and nuisl be prevenled hy the 
early aiul agfiressive admiiiistnitioii o f inlravenous 
ll i i id s . '" lixpaiuliiig Ihe iiKravasciilar volume 
maxiiiii/es renal excretion hy Hushing out Ihe tubu­

lar debris and limilin;; the lime that nephrotoxins are 
in contact with renal tissues."' *" TreatnienI o f  R M L  
requires aggressive adniinisiralion o f  fluids lo 
ensure urine output >1.5 ml/kg/h'- or 1.5()-3(K) ml/h 

until myoglobinuria has ceased.' '* MainUiining 
a urine output this high may require inlravenous 
infusion o f  fluids K-lween 5(X) and lOlK) nil/h," and 
all patients should have a urinary catheter placed in 
order lo adequately monitor Huid output.' '■* Sinert 

et a l "  showed in a retrospective chart analysis that 
forced diuresis «  ithin the first 6 hours o f  adttirssion 

prevented episodes o f  ARP.
Diurelics are also used, mainly mannilol and loop 

diuretics. The addition o f  niannitol to the Huid regi­
men serves several purposes; niannitol increases 
renal blood (low  anil glomerular filtration rate; man­

nilol is an osmotic agetil that attracts lluids from the 
interstitial compartment, ihus cuunlerbalancing 
hypovolemia and reducing muscular swelling and 
nerve compression Mannilol is an osmotic diuretic 
that increases urinary flow  and prevents obstructive 
i«yog lob in  casis, and mannilol scavenges free radi­
cals.' Many aulhors assert that loop diurelics 

(furosemide, bumelanide. and lorsemide) must lie 
used i f  lluids and mannilol are insufUcicnt to main­
tain a brisk urine ou tp u t.'"  They increase tubular 
flow  and calcium losses and decrease the risk o f  pre­
cipitation o f  m yoglobin,' although they may acidify 

the urine.' However, there is no evidence that 
diuretics improve the final outcom e,"

riie use o f  síKÜum bicarbonate helps to corrcct the 
acidosis induced by ihe release o f  protons from dam­
aged muscles to pa-veni precipitalion o f myoglobin 
in the tubules and reduce the risk o f  hy^K-rkalemia.' 
Bicarbonate and aeeta/.olamide ate used for produc­
ing more alkaline urine when blood pH is >7.4,‘i.'-  
Some investigators assert thal Ihe urine must be ulka- 

linized lo pH 6.0,'' 7.0.' or even to pre­
vent Ihe dissiK'ialion o f  myoglobin into its nephro­
toxic componenis. On Ihe other hand, there are also 
some concerns alxHil the use o f  sodium bicarbonale 
because it may worsen hypiK-aleemia or precipitate 
calcium phosphate de|X'sition in various tissues."

/Mloptirinol may bi’ useful Ix^cause it reduces Ihe

production o f uric acid and also acts as a fi'ee-radicai 

scavenger. .Another purine analog (Tenloxyriliine has 

been considered in the managemeni o f R.ML because 
o f  its capacity lo  enhance capillary flow  and 
decrease neuln.iphil adhesion and cytokine relea.se.'

Electrolyte disorders should be prevented or 
promptly treated.'’' Control o f hyperkalemia is an 
important therapeutic goal. Calcium sails and calci­
um kayexalate (sixiium polystyrene sulfanate and 
exchange resin) should be used with caution because 
they enhance the risk o f  intramuscular calcium dep­
osition.' I lypiKalceniia usually does not require cor­
rection. particularly because this would increa.se the 
risk o f  intramuscular calcium deposition.'

Dialysis is necessary if the kidneys no longer 

respond to the above-mentioned supportive measures 
and severe renal dysfunction has set in.- Dialysis is 
indicated not only in patients with overt hyper­

kalemia but also in patients whose serum poULssium 
liscs rapidly and those with acidosis.'

Compartment syndrome may be an early or lale 
complication lhal results mainly from direct muscle 

in ju r y . '" " " ' '" ’ This complication (Kcurs primarily 
in muscle.s W'hose expansion is limited by light fas­

eia. Peripheral pulses may still be palpable, and in 
these ca.ses, nerve deficits (mainly sensory) are the 
more important finding. Comparlmeni syndronu' 
may develop or W'orsen during fluid resuscitation 
due 10 Ihe development o f  edema o f limbs and/or 
mu.scles. Decompressive fasciotomy, muscular 

debridement and escharotomies should also be con­
sidered in patients w ith evidence o f  neurovascular 
compression and decubitus ulcer i f  the companmeni 
pressure is >30 m m llg . '" "

D iscu ssion

I'he early diagnosis o f R M I. is os|X-cially important 
so lhal adequate ireaimem can be initialed and com ­
plications avoided, f ealures o f R M L  Ciu) easily be 

unrecognized in critically ill patients. Physical 
examination in obese patients isd ifficu ll and may lx‘ 
non-contributory due lo Ihe amount o f  fal tissue in 
areas submitted lo greater pressuie. hurtherinore. the 
diagnosis could be delayed in obese patients due lo 
p<iMoperalive analgesia, late exlubalion and pre­

existing symptoms, which morbidly obese patients
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IiiuihíUm\i*t\s'í\: Picî nosi.'’ and Tiruínwfit
olien h;ive in inldilion to inyoskclelal Jiscoiiilnil In 

llie liinibui' region ¡ind gliueal musles.*- Laboriiloi^ 
and imaging icsis nnis( hc done to confirm RM L.

hlevaiion ot CHK levcK is prosem in I (XJ'/í ol R M I, 
cases. C PK  measiiremeni niiisi be done noi only in 

the postoperatixe phase but also in Ihe preoiwralive 
[XTicxI lo compare en/yme le\els. The CPK level to 
diagnose RM I. varies from each author. Some o f 
llicm use C I’ K >l(KXj UI/I-. Others prefer C PK  levels 

x'i(XX) lU / r  and even >I(XXJ() UI/I’ . The lirst one 
(>I(XX)-UI/l) is safer for making prompt diagnosis 
and avoiding RM I - complications, Faintiieh et a f  ’ 
stralified the patients according to muscle pain and 

[x-ak seinni C PK  value in minor R M L  I inconspicu­
ous pain and C P K  <X(XX) IJI/lJ and extensive R M L 
(scvere shoulder hack or buttock pain, swelling and 
v.eakness and C PK  >8{KX) III/I.),

■Since degradation o f  C P K M M  is slow and the 

eii/yme is not removed by Ihe kidneys or dialysis, the 
plasma concentration o f  (T ’ K remains elevated for 
much longer and in a more consistent fashion than 
that o f  myoglobin. Consei|uently. C PK  is more reli­
able than myoglobin in assessing the presence and 
intensity ol damage lo the niuscles.' Seiinii levels o f 

myoglobin also increase markedly in TiML. but ihis 
inca“ase is not a reliable Indicator o f RM I. because 
niyoglobin is rapidly cleared from the plasma.'"

In their reviews. Wiltshire el a l "  and Lane et al''* 
staled that the laboralory values >.1(X) ng/ml and 

>2.*i() ng/ml were compatible with myoglobinuria, 
lespectively.

Li et a l ' '  established a poor corrclatinn belvveen 
C P K  peak and cardiac troponin 1 peak levels in a 
retrospective study. They found a prevalence ol' I I ' i  
o f  false positive troponin I levels In Rmergeney 
Room patients with RMI...

When a C T  scan is utili/.cd, the iodinated radio­
contrast should not be used due to renal toxicity, and 

it is limited lo patients weighing <140 kg in our 
institnlion. M R I is an excellent methixl for diagno­
sis o f  RM L. but is it not regularly ulill/,ed due to its 
cosis and Ihe patient's size.

.Aggressive treatment must be done after diagno­
sis o f  R.ML to avoid complications. The first step is 

to preserve the affected /.ones and avoid R M L  in 
new areas o f  pressure, encouraging early ambula­
tion and the use o f  s|x-cial mattresses or pneumatic 
beds.'*'’ Harly and atlequale tieatmcnt o f  R M L  is 
im|X'ralive. However, no randonii/ed trials concern­

ing ireainient or prevention have been published. 

The only effective treatment is the intravascular vol- 

unx' expansion with saline solution.
M yoglob in  may have direct toxic effects on the 

tubular epithelium and this Kvxiciiy is increased 
when nephronal flow-rates are low and urine i.s con­

centrated. In addilion, urine pH may play a role with 
increased toxicity when the urine is acidic. Thus, in 
the early phases o f  RM L, renal injury can be pre­
vented or diminished by maintaining adequate vol- 

unx>-repletion or even hypervolemic state with a 
urine output o f at least 100 ml/h.

'rhe use o f mannilol ix;imins controversial, and is 
nK)slly supported by ex(x“rinienuil animal studies and 

retros(x»ctive clinical studies." ■" The risk o f using irtin- 
nitol is the occurrence o f volume overload If renal fail­
ure develops, in spite o f the above-mentioned treatment. 
Hicai1x>nate administration to elevate uriiu’ alkalinity 
and help solubilily o f myoglobin casts is often axom- 
nx-nded. allhtnigh the benefits from this treatment have 
not Ix'en conclusively deireinstrated.''' The only draw­
back o f bicarbonate administration is the decrease o f 

senmi ionized calcium' and its de(x>sition In soft tisúes. 
If bicarbonate is used, calcium levels should be careful­
ly monitored hecan.se hy[xx'alcemia may be aggravated 
by this therapy."’ Homsi el al '* showed In a rctitispcclive 

study that progression lo establish .ARF follow ing RM L 
could bt* totally avoided with prophylactic tivattix'nl in 

which volunx’ repletion was achieved, using saliix- 
alone, and the use o f bicartxinate and mannilol was 
unnecessary. In another ix'trospcctive study. Brown et 
aP'’ stale that bicaitK>nale and niannitol therapies do not 
prevent and the need o f dialysis or mortality in 
patients with C PK  <,^),(XX) LVL,^“

Treatment o f  compannx'til syndrome by means o f 
fascit'tomy is controversial. Some physicians advise 
immediale decompression o f  Ihe muscles by surgi­
cal intervention, thereby decreasing the pressure in 
the injury region. However, this creates a potential 
source o f  infection.'"

Some anthors have suggested that imnicdiate 

hemixlialysis may be useful for patients with R M L  
and serum C PK  >IO.(KX) Li/L before the develop- 
menl o f  customary bitx-hcniical and clinical Indica- 
l io n s o f A R F .'- '^ '’" '

The last measure Is the maintenance o f  therapy and 
Ihe m<>niloring o f  clinical and labiiraloiy data The 
C'PK level should tx- determined evei>' 6 to l2  hours, 

and all patlenis w ith R M L  require continuoiis elec-

¡7 :n>r .S29
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Inicaalingraphic iiioniliiriiií! for siçns o f hy|X'r- 

kalcmia or cardiac irriuthilily. This also includes 

sctiiicnllal moniloring o f urine oiilpul to guide I'ur- 
Iher lliiid resiiscilalion. I’alienls shoiild be nioniloied 

closely lo  avoid ihe develnpntent o f  oliguric renal 
failure and lo prcveni (Inid overload (hat can lead lo 
Ihe developinenl o f puinionary edema and congos- 
li\e heail failure. Palienis wiih R.ML may benelii 

from in\asive arterial and piiMnonary artery pressure 

moniloring. which enables cognizance o f  ihe circu- 
lalory volume siaUis, Other interventions iix-'ludc 

limiting the use o f  nephroloKic anlihioties (e.g. 
aminoglycosides and amphotericin), non-sieroidal 
anti-inHammalory drugs and iodinaleil radiocontrast 
lo minimi/e further kidney dam age"’ (Figure I ).

C onclusion

Karly diagnosis and treatment o f rhabdoniyolysis in 

bariatric surgery is imperative lo prevent the potential 

fatal complications o f this condition. The bariatric 

surgeon must be attentive and ntust know all clinical, 

bi(Khemical and image examinations lhal indicate 

postoperative R M L  and should also establish early 

tivatment for this syndrome. The treatment still has 

many controversies that will only be solved with 

prospective, controlled and multi-centered trials.

Muscular woííkness and pain Discolored Ufine Myoglobinunâ Urinary outpul Oocubitus ülcor

CPK mea.siirornent tor 5 Uays

DtHlysis

No response

Risk factors for ARF from RML Prevention of RML in bariatric Surgery
Hypoafl)umin«iffnia {̂ (dding pressure areasHyperkalerriiH or hypophfjspli« Use of pneumatic beds during operationtomia Use ol two combined surgical tablesSeps-is Optimal positKin r̂rs .surgtf;ai tableHyperUinsion Limit surgical limeCPK peak >6,0WJ ILi.'l Changirvg patient position IrHra- andOiahct̂s postoperaoveiyPrfi-RKtsting a/otemia Aggressive Hutd rept»:en>eni pen-operatively fcarly arribuialton

Bariatric Surgery intraopersiive preventionhiydratfon > 13 tni/kg./hMaintain aturesis >2,3 mi/kg.'h Operative time <9 hr
FtRST POST-OP DAYOPK levei measuiememSerutn tiectrolytos BUN/CreHlinine Urinary Output

CPK <1(X>0 iU'l CPK >1000 iU/L Discoioreci uririe M̂>giobinuha >250 nĝmt Etecirofyte atterat»ons Muscular pain weakness or sweiiing
L. “r -j

RtiaMomyotysss

Urine output >1.5 ml/kg/t̂rRefWril CPK rJí9as(Jt«mont HrtfW3 coloration BUN/ CrçatiniDéi Elecifolytes rneasufement
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Figure 1. Algorithm for diagnosis and treatment of rhabdomyolysis in bariatric surgery.
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Background: Rhabdomyolysis (RML) Is a clinical and 
biochemical syndrome caused by skeletal muscle 
necrosis that results In extravasation of toxic Intra­
cellular contents from the myocytes Into the circula­
tory system. Postoperative RML in bariatric surgery 
occurs with various non-physiologlcal surgical posi­
tions, with prolonged muscle compression. The 
potential consequences may lead to death. The pur­
pose of this study Is to review its pathophysiology 
and the best ways to prevent RIMI. In bariatric surgeryL

Methods: We searched the literature and reviewed 
all relevant articles, by searching for the keywords: 
rhabdomyolysis, morbid obesity, prevention and 
bariatric surgery, giving a total of 39 articles.

Results: Prevention may t)e enhanced by careful 
padding on the operative table at all pressure-points. 
Changing patient position, both intraoperatively and 
postoperatively, also reduces RMI_ A potential new 
solution to decrease the longer operative time and avoid 
RML Is to perform the bariatric operation in two stages. 
Another way to limit tlie duration of surgery In high-risk 
patients is to alert surgeons not to select super-obese 
higfvrisk patients early in the learning curve.

Conclusion: As RML is an important and potentially 
fatal complication of bariatric surgery, the t>est way to 
avoid it is effective prevention. More research on this 
subject Is necessary.

Key words: Rhabdomyolysis, bariatric surgery, morbid 
obesity, prevention, renal failure

Reprint requests to: João Eduardo Marques Tavares da Menezes 
Ettinger. Av. Princesa Leopoldina. 21. apt. 1304. Graça, 
Salvador. Bahia, Brazil 40150-060.
E-mail; paulovic8ntefilhoegtnail.com or ettingereiognet.com.br

In trod u ction

Obesity is a complcx and multifaclorial disease 
, infliienced by psychological, gcnctic cndcKrinc- 
.Jnelabolic and ambiental inleraction.'-^ Morbid obe- 
Sity causes physical, emotional, economic and 
siKial pn'blems,^ Currently, >609f o f Americans are 
overweight, and 12 million people in the USA are 
morbidly obese, defmed as a bixly mass index 
(B M l) >10 kg/m .̂"'-’  In Brazil, the number o f mor­
bidly obese adults and children increases daily and 
*30% o f the Brazilian population is overweight.’  
Obesity is a worldwide epidemic, and the obese 
have a nearly 12 times higher risk o f premature 
dealh.^’  Health-care costs are 44% greater among 
severely obese patients, representing a public health 
problem in developed and developing countries.'*-* 

At pre.sent. the only available therapeutic inter­
vention that provides eflective long-term weight 
loss for morbid obesity is bariatric surgery.'*’ ’ ”

An unusual event that is a ptrtenlially fatal com­
plication o f bariatric surgery is rhabdomyolysis 
(RML).''* This clinical and bitKhemical syndrome 
causcd by skeletal muscle necrosis, results in 
extravasation o f toxic intracellular contents from the 
myocytes into the circulatory system. 
Postoperative RML in bariatric surgery is an event 
which (Kcurs with various non-physiological surgi­
cal positions and prolonged muscle compression.^' 
I f  prevention is not done, or the diagnosis is 
delayed, and appropriate treatment is not instituted, 
serious complications and even death can occur. We

874 Ohrsily Surfery. IS, 2«IIS O Ft)-Ctmmuniauions Inc.
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tion between intracellular and extracellular mole­
cules. First is the cell membrane; damage io this 
essential structure allows intracellular contents to 
escape and extracellular contents to enter.^ Second 
is the s(Klium-potassium pump, which plays an 
important role in preserving essential intracellular 
and extracellular electrolyte distribution.^ ThinI, 
cell membranes can also be disrupted as a conse­
quence of severe electrolyte imbalances. -̂'*- *̂ 

Muscular injury leads to disruption of the internal 
cellular structures of muscle cells. Cells with dam­
aged membranes allow the uncontrolled influx of 
sixlium. chloride, calcium and water down their 
electrochemical gradients. Large amounts of 
intravascular fluid (up to 12 liters) can leave the cir­
culation and become sequestered as edematous fluid 
in damaged muscle tissue. This fluid shift produces 
an intravascular hypovolemia and subsequently 
hemodynamic instability.^’ -® The dramatic decrease 
in plasma volume leads to vasiKonstriction. pre- 
renal failure and, eventually, acute intra-renal fail- 

Chloride and calcium alsti enter the cells, 
ofthe human body which results in the release of m u si'^  causing .serum hyptKaJcemia and calcium depvisi- 
cle cell constituents into the extracellular fluid and cirj«' ■ .tion in .skeletal muscle and renal tissues.-’ 
culation (Figure 1). Its consequcnce is the develftj^ /(j H* intracellular components that leak out
ment of a nonspecific clinical and bii>;henjkal s)m* ¿rV o f  im a g e d  skeletal muscle, the most immediately

evaluated the best ways to prevent RML in obesity 
surgery and its pathophysiology.

Materials and Methods

PubMed, Medline, Bireme, Scielo and Lilacs 
library, besides textbooks, specialized journals, and 
internet were searched between June and January 
2(X)5. The research was made by searching for the 
key words: “rhabdomyolysis OR rhabdomyolysis 
AND obesity AND .surgery OR rhabdomyolysis 
AND morbid OR obesity”. A total o f 39 articles 
were obtained and appraised.

Published Results

Pathophysiology of Rhabdomyolysis (RML)

RML is the dissolution of striated muscle of any part

dn>me, harmful to the human organism.
My<K,7tes in physiological form show a typical di.s- 

tribution of intra- and extracellular ions, which is criti­
cal to the inaintenance of normal ftinction. Ions in the 
KxJy are either predominantly inü-acellular or extracel­
lular; none t)f tliese have the same distribution.^

Three important mechanisms maintain the distinc-

High muscle pressure

Muscle Ischemia

Diabetes, hypertension 
Peripheral vascular disease

Long operative time

Rhabomyolysis

Figure 1. Pathogenesis of rtiabdomyolysis in bariatric 
surgery.'*

Trtjpt)rtant one is pt>tassium. Because this electrolyte 
is moving from an intracellular area of high concen­
tration into the serum, where a low concentration is 
normal, lethal hyperkalemia can develop rapidly 
with cardiotoxic effects and dysrhythmias.’® 
Phosphate also leaves the cells, pmducing hyper­
phosphatemia. Injured mycxytes aJ.so leak lactic 
acid and other organic acids, promoting metabolic 
acidosis and aciduria. Purines released from disinte­
grating cells arc metabolized to uric acid and can 
lead to hyperuricemia.^^-''

Myoglobin is an oxygen-carrying molecule that 
gives muscles their red-brown color. Lysis o f as lit­
tle as l(X) g o f skeletal muscle results in myoglobin­
uria. Myoglobin is also nephrotoxic in patients with 
concomitant oliguria and aciduria.^-^ 

Thromboplastin and tissue plasminogen are 
released from injured muscle tissue, making patients 
with RML su.sceptible to disseminated intravascular 
coagulation, mainly when associated with sep- 
SÍS.24.25.28.31-J3 RML al.so produces extreme increases 
in senim levels o f creatinine phosphokinase (CPK). 
CPK has no toxic effects, and elevated plasma CPK

Ohtaity Surgery, 15. 2tH>5 875
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levels are simply a marker o f  increased permeability 
o f  muscle membranes. However, high values are 
pathognomonic for R M L , because no other condi­

tion w ill lead to such extreme C PK  elevations.^

Rhabdomyolysls in Bariatric Surgery

R M L  in bariatric operations is caused by tissue 

compression with extended periods o f  im mobiliza­
tion. This leads to muscle ischemia which interferes 

with oxygen delivery to the cells, thereby limiting 

production o f  adenosine triphosphate (A T P ) and 
function o f  sodium-potassium membrane pumps. 

Therefore, serious complications such as hyper­

kalemia, hypocalcemia, hyperphosphatemia, com ­
partment syndrome, disseminated intravascular 
coagulation (D IC ), cardiac disorders, acute renal 

failure (A R F ) and death may (Kcur. Animal studies 

have demonstrated myonecrosis when an intracom- 
partimental pressure o f  30 m mHg was applied for4 - 
8 hours.^ Recogni/.ed risk factors for the develop­

ment o f  postoperative R M L  are prolonged duration 
o f  operation, massive obesity, surgical compressivo 

ptisitioning and endocrine or metabolic disordersj 
such as diabetes and hypertension. Another cause is  

peripheral vascular disease which is a predisposing 
factor for compartmental syndrome.'^

Long duration o f  surgery promotes more tissue 

compression and ischemia. R M L  has txrcurred after 

operations in non-obese patients when the surgery 
was >7 hours. Obese patients arc at risk during 
shorter operative procedures (<7  hours). Obesity 

increa-ses tissue compression,’ where the weight is 

>30%  above ideal weight.^' R M L  is a complication 
o f  various non-physiological positions, eg. the 
seated, lateral decubitus, pnme, exaggerated or high 

lithotomy, genupectoral, knee-chest or tucked, 
supine and hyperlordotic po.sitions.^^** Super-obese 

male patients (B M l >50) with hypertension, dia­

betes and peripheral vascular disease are at greater 

risk for R M L. These factors are not independent: 

super-obese male patients are more likely to be dia­
betic and hypertensive, and bariatric surgery in this 

population may be more dillicult and likely to be 

asscKialed with longer duration o f  operations and 

consequently m ore tissue compression. Other 
potential e tio logic factors include fam ily history o f  

muscle disease and the consumption o f  certain 

drugs, notably anti-cholesterol statins.

Prevention of Rhabdomyolysls in 
Bariatric Surgery

Prevention o f  R M L  avoids serious outcomes o f  this 

important complication (Table I). Bostanjain et al*' 
concluded that prevention is enhanced by careful 

padding on the operative tabic. The sanie opinion is 

shared by Mognol el al'"* who agree that in morbidly 
obese patients, prevention includes adequate padding 
at all pres,surc-points during surgery. Khurana et al’  

advise protective padding added around the hips, 

shoulders and buttocks (areas adjacent to bone promi­
nences) to minimize the surface and deeper pressure, 

by distributing pressure over a greater surface area.’  

Iseri et a l'* suggest the use o f  pneumatic beds during 
surgery to prevent the iKcunence o f  RM L.

Hofmann and Stoller'^ point out that obese surgi­

cal patients can position themselves on the surgical 
table before induction o f  anesthesia, to the most 
appropriate position, avoiding positions that can 

increase muscle compression. These authors also 
suggest the use o f  two combined surgical tables to 

decrease the pressure on the back surface o f  the 
massively obese patient.

WiiLsfiire et aĴ ** recommend that special attention be 

given tp protect injured and uninjured muscle tissue in 
the morbidly obese patient. This can be achieved by 
frequently changing patient position, both intraopera- 
tively (fo r  operations lasting >2-3 hours) and postop- 

eratively. B<x:ca et al"* also assert that preventive 

measures such as good positioning® and peroperative 
repositioning o f  the patient can prevent RM L.

Bostanjian et al^' emphasize that the duration o f

Table 1. Prevention of Rhabdomyolysis in Bariatric 
Surgery

Padding pressure areas 
Use of pneumatic beds during operation 
Use of two combined surgical tables 
Optimal position on surgical table 
Limit surgical time:

• Reduce weight before bariatric surgery or perform
surgery in two stages

• Avoid early in the learning curve
Changing patient position intra- and postoperatively
Aggressive fluid replacement peri-operatively
Early ambulation
Discontinue statin therapy
Correct risk factors for RML after surgery (Table 2)
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immobilization is greater lor very heavy patients. 

This is not only becausc the operation takes longer 
but also because other aspects o f  the operation 

including the placement o f  central lines or arterial 

lines are more likely to be difllcult and time-con­

suming. The longer the immobili/ation. the greater 

is the R M L  risk, so one potential new solution pro­
posed by Regan et al"*" and others^' is to decrease the 

longer operative time by dividing the priKcdurc into 

two stages, doing a gastric sleeve resection initially, 
and then when the patient has lost considerable 

weight performing the definitive bypass. Regan’s 

group""’ concluded that laparoscopic sleeve gastrec­

tomy with second-stage Roux-cn-Y gastric bypass 
is feasible and effective. This tw ivstage approach is 
a reasonable alternative for surgical treatment o f  the 

high-risk super-super-obese (B M I >60) patient. 
M ognol et al'^ state that the gastric bypass in two 

stages is ideal for the morbidly obese hypertensive 
male with type II diabetes.

Another way to limit the duration o f  surgery in 
high-risk patients is alerting surgeons early in their 

learning curve not to select patients who fall into this 

group, or to ofl’er such patients a staged procedure.r}.
Aggressive fluid replacement after surgery ^  

another means o f  preventing RML.''*-^-’  F<»r Isço et 

al,’ * a high urine output .should be instituted with the 
administration o f  IV  lluids and diuretics, before, 
during and after surgery.

Discussion

R M L  ha.s a variety o f  etiologies, the most common 
ones being alcohol abuse, use o f  illegal dnigs, some 
medicines, and muscle compression. The latter is 

the main cause o f  R M L  with bariatric operations. 

Becau.se o f  the increase in the number o f  bariatric 
operations not just in Brazil, but all over the world,^^ 

an increasing interest In R M L  as a bariatric surgical 
complicatiiin has been demonstrated.

Reducing the N x ly  weight before bariatric surgery 

may decrease the duration o f  surgery. It can be 

accomplished by hyptKaloric diets, physical activity 

and endoscopic intragastric balkxin.'*''”  In our 
experience, the latter is ideally the best way to per­

form bariatric surgery in super-super obese patients, 

not submitting them to the risks o f  two different sur-
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gical procedures, i f  adequate preoperative weight 

U)ss can be achieved.

Cholesterol-lowering agents also promote m yoly­

sis. As obe.se patients usually have elevated choles­

terol, many are on statins at the time o f  surgery. This 

may increase the risk o f  muscle damage, with the 

other assixiated factors -  elevated B M L  lengthy 

surgery, peripheral vascular disease, and metabolic 

disorders. Statins arc first-line drugs for prevention 

and treatment o f  hypercholesterolemia and athenv 

sclerotic disease. Although statins are generally 

well-tolerated and have a positive impact on human 

health, their m yotoxic properties should keep physi­

cians on alert. Mechanisms o f  statin-induced 

myopathy are still not fully understood. Phcnotypic 

characteristics o f  patients, individual statin proper­

ties, and metabolic interaction with other drugs are 

important factors that may increase risk for statin 

myopathy. Thus, when the morbidly obese patient is 
to undergo a bariatric operation and is on statins, 

, he/she .should be alerted to stop therapy for a pericxl. 

> However, in the study o f  Bostanjian at al.^' there 

f  was no difference in R M L  risk between patients 

uscdi choksterol-lowering agents and those 

who did not. Prospective studies are necessary to 
prove the relation between 3-hydroxy-3-methylglu- 

taryl coenzyme A  (H M G -C o A ) reductase inhibitors 

and R M L  in bariatric surgery.

Another way to prevent R M L  is to protect injured 

and uninjured muscle tissue in the obese patient. This 

can be achieved by frequently changing the sui^ical 

position and encouraging early ambulation. A l the São 

Rafael hospital, we ask the anesthesiologist to change 

the position each hour; i f  the patient is very heavy 

(super-super-obesc). this is done every 30 minutes.

A  strategy developed by our bariatric research team 

is an intcrmitent compression pneumatic bed (Figure 

2). The pneumatic bed was designed to pmmote inter­

mittent compression o f  the dorsal region o f  patients 

submitted to bariatric surgery or in a long-term hospi­

tal stay, with the purpose o f  preventing posterior ti.ssue 

compression, mainly in buttocks, lumbar region and 

shoulders, avoiding ulcers and RM L.

Other risk factors should be corrected to prevent 

R M L  after surgery (Table 2). They are hypoalbu- 

minemia, hyperkalemia or hypophosphatemia, sep­

sis, C PK  peak >6,0(X) lU/l, systemic arterial hyper­

tension. diabetes, and pre-existing a/otemia.'"*
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Figure 2. Intermittent Compression Pneumatic Bed. A: 
Superior view. B: Obese patient lying on bed. C: Bed with 
the compressor turned off. D: Bed with the compressor 
turned on. The pump inflates alternating units, and after 5 
minutes deflates and inflates the others.

Conclusion >11 'mil

Bccausc ihabdomyolysi.s a major, potcnlially fataJ 

complication o f  bariatric .suiçcry. ihc best deterrent i.s 

padding all prcssurc-points during sui^cry, changing 

patient po,sition. decreasing longer operative duration 

by preoperativc weight reduction or staging, alerting 

sut^geons early in their learning curve not to select 

patients who fall into the R M L  risk gn>up. and pnwid- 

ing aggressive and reastmable fluid replacement. More 

research is necessary regarding R M L  prevention.

Table 2. Risk factors for acute renal failure from rhab- 
domyolysis after bariatric surgery'^

Hypoalbuminemia
Hyperkalemia or hypophosphatemia 
Sepsis
CPK peak >6,000 lU/l
Hypertension
Diabetes
Pre-existing azotemia
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