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Manejo perioperatório da miosite 
necrosante imunomediada

CARTA AO EDITOR

Caro Editor, 

Pacientes com distúrbios musculares correm risco de com-
plicações intra e pós-operatórias com risco de vida.1 A mio-
patia necrosante imunomediada é uma miopatia autoimu-
ne rara caracterizada por fraqueza proximal grave com 
envolvimento extramuscular pouco frequente.2 É uma do-
ença com prevalência de 9–14 casos por 100.000 indivídu-
os.2 Não há evidências sobre o manejo anestésico da miosite 
necrosante imunomediada. Relatamos um caso em que é 
descrito um manejo seguro da anestesia.

Um homem de 82 anos foi programado para ser subme-
tido a uma hemicolectomia direita devido a um adenocar-
cinoma. Tinha história de miosite necrosante imunomedia-
da diagnosticada três anos antes, após apresentar fraqueza 
muscular, disfagia e elevação de aldolase sérica 56 U/L e 
creatina quinase (CK) 2341 U/L.-1 Uma biópsia muscular 
confirmou o diagnóstico. No momento da cirurgia, seu es-
quema de tratamento era prednisona 5 mg/24h e azatio-
prina 150 mg/24h, e seus sintomas eram fadiga muscular, 
disfagia leve e disfonia. Os níveis séricos de aldolase e CK 
estavam normais nos controles anteriores. Quanto às ou-
tras comorbidades, o paciente apresentava fibrilação atrial 
e insuficiência venosa crônica. O exame físico revelou um 
homem idoso sarcopênico (altura 173 cm, peso 80 kg), mo-
deradamente frágil quanto à Escala Clínica de Fragilidade.

Antes da indução da anestesia geral, uma amostra de 
sangue foi coletada para monitorar os níveis de CK, que 
foram de 143 U/L. Foram colocados monitoramento pa-
drão, termômetro esofágico, EEG processado (BISTM, 
Medtronic, Minneapolis, MN, EUA) e monitoramento do 
bloqueio neuromuscular (Tof-cuffTM, RGB, Espanha). A 
indução foi realizada por via intravenosa com 80 mg de li-
docaína, 150 μg de fentanil, 150 mg de propofol e 50 mg 
de rocurônio, e a manutenção com desflurano para atingir 
um índice bispectral entre 40-60, bem como com bolus de 

fentanil. Um monitor de sequência de quatro (TOF) orien-
tou a administração de bolus de rocurônio para manter o 
relaxamento neuromuscular adequado durante a laparos-
copia (contagem TOF 0-1, contagem pós-tetânica 6-10). 
Ao final da cirurgia, o Tof-cuffTM apresentou bloqueio 
moderado (contagem TOF 2) e 160 mg de sugamadex fo-
ram administrados para completar a reversão do bloqueio 
neuromuscular. A extubação foi realizada na sala de cirur-
gia sem intercorrências. A paciente foi transferida para a 
unidade de terapia intensiva (UTI) e não apresentou ne-
nhuma complicação, sendo transferida para a enfermaria 
cirúrgica em menos de 24 horas. Seus níveis de CK em 5 
horas após a cirurgia eram 125 U/L-1 e 122 U/L-1 24 horas 
após. O paciente recebeu alta no terceiro dia de pós-opera-
tório sem maiores comprometimentos de fadiga muscular, 
disfagia ou disfonia relatados durante a internação. Em re-
lação ao esquema terapêutico, manteve-se prednisona com 
aumento recomendado na dose de 15 mg/24h e reiniciou 
a azatioprina no quinto dia de pós-operatório.

A conjunção de um distúrbio muscular e fragilidade, 
definida como uma síndrome de diminuição da reserva 
fisiológica e resistência a estressores,3 leva à vulnerabili-
dade a desfechos adversos e complicações potencialmen-
te fatais, como insuficiência respiratória pós-operatória, 
infecções respiratórias ou deiscência da ferida. Esta é a 
razão pela qual foi realizada uma avaliação pré-operató-
ria completa, incluindo exames de sangue de rotina com 
determinação de CK, eletrocardiograma e radiografia de 
tórax. Uma tomografia computadorizada de corpo inteiro 
realizada como parte da avaliação do tumor também esta-
va disponível. Ecocardiograma ou teste de esforço cardio-
pulmonar podem ser úteis para estratificação de risco em 
pacientes selecionados.1

Sabe-se que em outras desordens musculares, como 
distrofias ou miosites, os anestésicos voláteis e os bloque-
adores neuromusculares despolarizantes devem ser evita-
dos devido ao risco de desencadear a hipertermia maligna 
(HM).1 Embora poucas doenças musculares tenham risco 
significativo de desencadear a HM, devido a uma mutação 
do receptor de rianodina, todos os pacientes com doenças 
musculares correm o risco de apresentar rabdomiólise.4 
Especificamente, na miopatia necrosante imunomedia-
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da, caracterizada por necrose de miofibras, a rabdomióli-
se aguda pode mimetizar um episódio de HM e também 
pode ser com risco de vida. A ação dos bloqueadores neu-
romusculares não despolarizantes parece ser prolongada 
nas desordens musculares, portanto, o uso de monitores 
neuromusculares quantitativos deve ser considerado obri-
gatório.1 Muitos autores afirmam que o uso de bloqueado-
res neuromusculares deve ser evitado, se possível.4 No en-
tanto, uma vez que a cirurgia foi laparoscópica, decidimos 
realizá-la nas melhores condições cirúrgicas, induzindo um 
bloqueio neuromuscular moderado-profundo monitorado 
de perto. Além disso, optamos pelo uso do desflurano por 
suas características, como rápida recuperação e relaxamen-
to muscular, e pela ausência de evidências robustas para 
ser descartado nessa condição. Para diminuir o risco de 
bloqueio neuromuscular residual, a administração de su-
gamadex tem sido relatada como segura em pacientes com 
doenças musculares, embora essa afirmação não tenha sido 
comprovada por ensaios clínicos randomizados. - ingestão 
de esteroides a termo e pode ter supressão do eixo pitui-
tário-adrenal; nesses casos, os corticosteroides devem ser 
complementados na sala de cirurgia.

Dado que as drogas anestésicas podem alterar a força 
muscular pós-operatória, a internação na UTI parece uma 
opção razoável para monitorar cuidadosamente a função 
respiratória do paciente e fornecer suporte respiratório, 
se necessário. Além disso, os pacientes que sofrem de mio-
patia necrosante imunomediada apresentam as maiores 
elevações de enzimas musculares entre aqueles com outras 
formas de miosite e, consequentemente, correm o risco de 
apresentar um aumento pós-operatório dos níveis de CK, o 
que pode induzir lesão renal aguda.1

Até onde sabemos, este é o primeiro relato de caso que 
descreve as implicações anestésicas da miopatia necrosan-
te imunomediada. Descrevemos o manejo perioperatório 
bem-sucedido de um paciente frágil com miopatia necro-
sante imunomediada que foi submetido a cirurgia abdomi-
nal de grande porte sob anestesia geral. Não há dados para 
estabelecer a segurança de drogas anestésicas neste contex-
to e é muito improvável que ensaios clínicos sejam realiza-
dos, uma vez que a miopatia necrosante imunomediada é 
uma doença rara. Ilustramos como desflurano, rocurônio e 
sugamadex podem ser uma opção para uma conduta anes-
tésica segura se o paciente for monitorado de perto e com 
cuidado. Um cuidado perioperatório adequado, tendo em 
conta as instalações de cada hospital, pode quase fazer de-
saparecer o risco de complicações potencialmente fatais 
nesta rara doença muscular.
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