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MIASTENIA GRAVIS E ANESTESIA

DRA. EUNICE SIZUE HIRATA TERRA (%)
DR. ALVARO GUILHERME EUGENIO, E.A. (*¥)

E feita uma revisdo sobre a miastenia gravis em Sseus
aspectos etiopatogenéticos discutindo-se as teorias propositas e |
. Suas formas clinicas. O diagnostico pela historia clinica e pelos |
| testes farmacologicos sdo analisados bem como sua diferzncia-
. cdo com a sindrome miasténica e a crise colinérgica. SGo apon-
tados os tipos de tratamento clinico (anticolinérgicos) e cirir-
gico. Chama-se atencdo para os principais elementos a serem
levados em conta na anestesia do miasténico.

—— e

A miastenia gravis classicamente é descrita como uma
doenca cronica de etiologia desconhecida, caracterizada por
uma fadiga progressiva dos musculos voluntarios.

A incidéncia da doenca na populacao geral varia de
1:15.000 ate 1:50.000 de acordo com diferentes estatisticas
(9-18.14.18.20.28.30%) - B duas vezes mais frequiente nas mulheres do
que nos homens nas primeiras décadas da vida (!%!420) sendo
que essa predominancia desaparece acima dos 50 ancs, idade
em que as formas asscciadas aos tumores do timo sao mais
frequentes: (*%). A incidéncia é maxima em torno dos 26 anos
na mulher e 31 anos no homem, (!%14.20),

As formas congénitas sao raras (1%) e aparecem no 2.°
e 3.2 més de vida, (?).

ETIOPATOGENIA

Apesar do estudo continuo da doenca desde que ela foi
descrita pela primeira vez em 1672 por Willis, (1%.1420) g etio-
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logia da miastenia gravis continua desconhecida. Durante
todos esses anos muito se pesquisou e muitas foram as teo-
rias sugeridas para explicar o quadro clinico da doenca. Atual-
mente as teorias mais aceitas podem ser resumidas em cinco:

I — Alleragao estrulural da placa terminal motorq —
Desenvolvendo uma técnica histoquimica apropriada, Coers e
col. (°) observaram dcis tipos de alteracoes morfolégicas da
placa terminal: a primeira, chamada disfasica, em que as
digitacOes dos axdnios terminais eram anormalmente alonga-
das e corresponderiam a uma anomalia congénita da placa
motora. na segunda, tipo distréfica as terminacdes nervosas
apresentam arborizagdes multiplas e extensas, podendo ser
encontradas em outras miopatias e miosites inespecificas.

2 — Presenca no sangue dos doentes de uma substéncia
bloqueadora da jungdo nmeuromuscular — A evidéncia desse
fato reside na ocorréncia de uma forma de miastenia cha-
mada neo-natal, em recém-nato de maie miasténica, que re-
gride espontaneamente em poucas semanas. Na tentativa de
se 1solar uma substancia de caracteristicas semelhantes aos
curares, muitos ensaios cliniccs e experimentais foram rea-
lizados utilizando soro de pacientes portadores de miastenia
gravis (14,2[},3[})'

Recentemente Nastuk e col. (3%), utilizando o soro de 92
miasténicos na preparacdo nervo cidtico-musculo sartério de
ra, observou as respostas & estimulacfo isolada e de freqiién-
cias tetanizantes. O resultado no entanto foi inconclusivo.

3 — Diminutcao da sintese e liberacdo de acetileoling —
Este mecanismo foi sugerido por uma observacio experimen-
tal de que o soro de pacientes portadores de miastenia gravis
intbiam “in vitro” a sintese da acetilcolina, Embora essa,
observacao nao tenha sido confirmada em estudos posterio-
res 0 padrao das respostas pos-tetanicas do musculo do cato
tratado com hemicolinio é semelhante aquele observadc em
miasténicos nio medicados (34),

Dahlback (*), usando eletrddios intracelulares, estudou
05 potencials em miniatura do musculo intercostal de va-
cientes com miastenia gravis e de pessoas normais. Observeu
que a liberagao espontinea de acetilcolina no grupo dos mias-
ténicos estava diminuida em relagdo ao grupo padrdo. Con-
siderando que estes achados falam fortemente a faver de
um defeito pré-juncional, que tanto pode ser de sintese ou
de liberacao de acetilcolina.

4 — Diminuicdo, da sensibilidade da placa terminal &
agdo da acetilcolina -~ Os autores que acreditam que na
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miastenia gravis o defeito é péds-sinaptico, baseiam-se nas
respostas alteradas que estes pacientes apresentam aos cura-
res despolarizantes,

Churchill-Davidson (*4) demonstrou que os miasténicos
s&o muito resistentes aos efeitos despolarizantes do decame-
tonio e que embora doses maiores vencam essa resisténcia
0 paciente apresenta bloqueio duplo.

5 — Teoria imunologica —— A primeira referéncia que
se tem da associacdo entre timo e miastenia gravis foi feita
em 1901 por Weight. A primeira timéctomia para tratamento
dessa doenca foi realizada em 1911 por Sauerbruch e inclu-
sive precedeu a introducido da fisostigmina por Mary Walker
em 1334 para tratamento dessa doenca. Existem muitas evi-
déncias clinicas e laboratoriais da associacdo timo e miaste-
nia gravis (28):

a) Os timonas sao freqiientes no curss de certas sin-
aromes miasténicas (25-409% );

b) Presenca no soro dos miasténicos de anticorpo anti-
musculo estriado; |

c) Coexisténcia de miastenia gravis e outras doencas
autolmunes como lupus eritematoso, sindrome de Sjogren,
agamaglobulinemia etc.:

d) Possibilidade de reproduzir miastenia em cobaios imu-
nizando-os contra o timo e musculo estriado.

Nastuk, (¥) estudando as flutuacdes na taxa de com-
plemento desses doentes, observou que durante as fases agu-
das da doenca, ha uma queda do nivel de complemento. Su-
geriu que a reagao antigeno-anticorpo consumiria comple-
mento, e que essa reacio ocorreria principalmente a nivel da
juncéo neurcmuscular onde a area de superficie da membra-
na muscular ¢ maior. A concentracdo da reacfo neste sitio
levaria a uma diminuicido da sensibilidade i acetilcolina e
consequente defeito na transmissao neuromuscular.

A pesquisa de anticorpo antimusculo estriado por imuno-
fluorescéncia indireta mostrou reacodes fortemente positivas
principalmente nas fases de reagudizacdo da doenca e nas
formas generalizadas mais severas (32),

Também ja foi pesquisada a presenca de anticorpos con-
tra os receptores para a acetilcolina na placa terminal, Nao
foi detectado nos miasténicos portadores da forma ocular
pura, tendo sido positiva na maioria dos pacientes portadores
das formas graves da doenca (1).
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FORMAS CLINICAS

Pode-se classificar a miastenia gravis segundo a locali-
zacao fopografica dos musculos comprometidos, ou segun-
do o grupo etario (39).

1 — Formas topogrdficas — Formas localizadas: Forma
ocular pura — muito freqiiente e de carater pouco evolutivo.

Forma distais — rara, pouco evolutiva compreendendo
grupos musculares isolados (7).

Formas generalizadas: compromete os misculos de
enervacao bulbar, levando a um quadro de dificuldade de de-
gluticao, mastigacao, fona¢do e musculos de enervacio espi-
nal. Essa generalizacdo pode ser progressiva ou se faz repen-
tinamente.

2 — Formas segundo o grupo etdrio — Miastenia do re-
cem-nato ou neonatal, em recém-natos de maes miasténicas.
Aparece nos primeiros dias de vida com faléncia muscular
generalizada e raramente com comprometimento ocular.

O prognostico € bom e evolui para a cura na maioria dos
Cascs.

Observacdo: Forma Congénita: Recém-natos de mies
normais com um quadro clinico semelhante a anterior, Podem
persistir e evoluir para a miastenia da crianca ou do adulto.

Miastenia da crianca: aparece espontaneamente na In-
fancia ou sucede a forma congénita. Ocorre com maior fre-
qliencia apos os 10 anos e em igual proporcéo no sexo femi-
nino e masculino, Em geral se manifesta por comprometi-
mento muscular generalizado, respondendo bem ao trata-
mento clinico.

Miastenia do adulto: € mais comum na mulher do que
no homem e segundo Osserman pode ser subdividida em cin-
co tipos clinicos fundamentais:

Grupo I — Formas localizadas, em geral forma ocular
pura, E pouco evolutiva de bom prognostico embora resisten-
te ao tratamento com anticolinesterasicos,

Grupo II — Forma generalizada, instalacdo lenta,
sujeita a periodos de agudizacio e remissio.

Grupo III — Forma generalizada, de instalacdo rapida,
assoclada a cocmprometimento respiratério, pouco sensivel ao
tratamento e de mau prognéstico.

Grupo IV — Formas clinicas decorrentes de I e II, sujeita
8 crises de agravamento, resistentes ao tratamento e de mau
prognostico.,
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Grupo V — Formas cronicas com atrofia muscular.

Miastenia do velho: mais comum no homem, freqgliente-
mente associado a tumores do timo e de prognoéstico reser-
vado.

DIAGNOSTICO

1 — Hisioria clinica e exame fisico — A miastenia gravis
é um disturbio funcional da unidade motora caracterizada
por uma fadiga precoce dos musculos voluntarios, principal-
mente ao esforco. Geralmente o paciente apresenta sinais
clinicos nos musculos que tem atividade clénica: véu do pa-
lato, elevador das palpebras, reto superior do olho, musculos
da mimica e elevadores da cabeca (nuca). E caracteristico
da doenca o paciente apresentar-se bem pela manhad e com
o decorrer do dia apresentar fadiga progressiva.

Os sinals clinicos mais precoces sdo: ptose palpebral, di-
plopia e dificuldade para sorrir. O “facies” miasténico é ca-
racteristico: expressao rigida, olhos entreabertos e cabeca
inclinada para tras para permitir a visdo. Apresenta tam-
bém dificuldade para mastigar- disfagia, refluxo de alimen-
tos para o nariz (por incontinéncia do véu do palato) e
disartria com voz analasada. Cefaléia, dor ocular e pares-
tesia podem preceder os primeiros sinais de fadiga muscular.

A manifestacao mais comum embora seja comprometi-
mento ocular isolado das formas localizadas da doenca, re-
centemente foi descrito um caso de comprometimento focal
da laringe no qual a unica manifestacdo da doenca era dis-
fonia e rouquidao (27).

2 — Provas farmacolégicas — O diagnostico da doenca
pela historia e exame fisico é facil nas formas classicas da
doenca. Entretanto pode haver dificuldade de diagndstico
nas formas subclinicas (11) ou localizadas e a confirmacao
do diagnostico € feita pela resposta do paciente aos anticoli-
nesterasicos ou eletromiografia associada aos anticolineste-
rasicos ou drogas despolarizantes (1920}

2.1 — Teste com anticolinesterasicos: Os agentes mais
empregados sa0 a neostigmina e o edrofonio. Os dois agem
fundamentalmente inibindo a acao da acetileolinesterase per-
mitindo que a concentracio de acetilcolina experimente um
aumento transitoério.

Teste da neostigmina — injecao intramuscular de 1.0
a 2.0 mg de neostigmina associado a 0-5 — 1.0 mg de atro-
pina. Depois de 15’ de laténcia, observa-se no miasténico me-
lhora da fadiga e da forca muscular, A atropina deve ser admi-
nistrada para bloquear os efeitos muscarinicos da neostig-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIQOLOGIA 299

mina: desde leve disturbio gastrointestinal até bradicardia
severa com disturbios na conducéo ventricular e morte (32).

Teste do edrofénio — injecdo de 1 até 10 mg de edrofd-
nio por via venosa. A melhora da fadiga é imediata Em indi-
viduos normais observam-se tremores finos nas palpebras
30-45 segundos apés a injecéo, o que nao acontece no miasté-
nico (*). Gracas & sua acdo muito breve, o teste pode ser
repetido 10-15 minutos apds a primeira, injecdo (¢). A atro-
pina € omitida neste teste porque a incidéncia e severidade
dos eefitos muscarinicos com o edrofénio é menor do que
com a neostigmina e quando ocorrem, sio muito fugazes
(131434). Atualmente o edrofénio tem sido preferido & neos-
tigmina como agente diagnéstico de miastenia gravig (9.13.14),

2.2 — Teste com relaxantes adespolarizantes. (Teste da
d-tubocurarina) — Este teste se baseia na sensibilidade
aumentada dos miasténicos aos curares adespolarizantes.

Rowland e col. (81) estudando uma série de pacien-
tes portadores de miastenia gravis cbservaram que 84% dos
mesmos €ram sensiveis a doses tdo pequenas quanto 0,016
mg/kg de d-tubocurarina por via venosa.

Foldes € McNall (**) recomendam o uso de 0,5-1,0 mg
de d-tubocurarina por via venosa cada trés minutos até um
total de 4,0 mg, Se até esta dose ndo se observar reducao na
forca de preensao ou da capacidade vital é pouco provavel
que o paciente seja miasténico. Os autores recomendam que
o teste seja realizado em um ambiente que permita manobras
urgentes de reanimacao, e que ele s6 deve ser realizado quando
cs testes com os anticolinesterisicos falharam em dar o diag-
nostico definitivo da doenca.

Quando se utilizam as provas farmacolégicas, para uma
avaliagao precisa da forca muscular é conveniente o uso de
um dinamometro ou ergégrafo antes e depois da injecdo das
drogas. Deve-se excluir a possibilidade de um resultado falso
positivo- repetindo-se a prova com placebo (1¢).

3 — Eletromiografia.

3.1 — Isolada: Ja no século passado Jolly, citado por
Jenkins, (¥) demonstrou que a estimulacfo elétrica, o mus-
culo do miasténico mostrava uma resposta diferente daquela
observada em um musculo normal Basicamente, o miasté-
nico grave nao consegue manter a mesma amplitude do po-
tencial de agdo de um misculo quando se faz a estimula-
¢ao tetanica do seu nervo motor correspondente (fadiga). Se
imediatamente apds o tétano for aplicado um estimulo iso-
lado, observa-se recupera¢do da amplitude de contracdo aos
mesmos valores iniciais (facilitacio pos-tetanica), A fadiga
e facilitacao pos-teténica observadas no paciente com miaste-
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nia gravis é semelhante a do individuo normal parcialmente
curarizado.

Infelizmente estes ginais eletromiograficos nao sio
observados em todos os casos de miastenia gravis porque so-
mente os musculos que apresentam clinicamente sinais de
debilidade € que exibem este tipo de resposta.

3.2 — Assoclado ao decametdnio: Descrito inicialmente
por Churchill-Davidson e Richardson (4), este teste se baseia
na resisténcia aumentada e bloqueio dual que os miasténicos
apresentam aos curares despolarizantes,

Coloca-se 0 paciente em posicdo de maxima comodidade,
com a cabeca e os ompros ligeiramente elevados. Para a
exploracao eletromiografica escolhe-se 0s miusculos da emi-
néncia hipotenar da mao. Aplica-se um estimulo supra-
maximal (2 a 5 ciclos por segundo) no nervo cubital através
de eletrodios percutineos inseridos no punho e cotovelo. Re-
gistra-se a altura do potencial de acdo obtido, que sera con-
siderado como padrido e igual a 100%. Logo apds é feita a
injecao de uma primeira dose de 1,0 mg de decameténio.
Apos 2 minutos, sio administradas doses repetidas de 0,5 mg
a intervalos de 2’ até completar um total de 2,5 mg. No indi-
viduo normal, além das fasciculacoes, observa-se uma reducio
das amplitudes de contracao para 20% do valor inicial
(100%). A estimulacao tetanica nio se observa fadiga nem
facilitacao e a injec&o de um anticolinesterasico diminui ainda
mais a amplitude das contracoes,

Nos pacientes com miastenia gravis, além de nao se obser-
var fasclculacdes pois eles sdo resistenfes aos agentes despo-
larizantes, mesmo com doses maiores de decameténio, é dificil
a obtencao de quedas tdo acentuadas das amplitudes de con-
tracao. Apos essa fase, se a estimulacdo do nervo com freqiién-
cias tetanizantes mostrar fadiga e facilitacdo (bloqueio
dual fase dois) a injecdo de um anticolinesterisico segue-se
a restauraciao do bloqueio neuromuscular.

Nos pacientes portadores das formas generalizadas da
doenca, durante a injecao de decametdénio pode observar-se
dificuldade na degluticio e respiracdo, Ao aparecimento de
algum desses sinais, deve-se suspender o exame e ensaiar o
uso de um anticolinesterasico (edrofénio),

Esta prova tem grande valor para diagnédstico dos casos
insipientes de miastenia gravis, nas formas com comprome-
timento de poucos grupos musculares ou ainda nos pacientes
em fase de remissiao da doenca.

4 — Qutros — Além das provas farmacologicas e eletro-
miograficas, exames laboratoriais menos especificos podem
auxiliar no diagndstico da doenca: pesquisa de anticorpo
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antimusculo estriado (3?), dosagem de complemento (29),
- raio-X de torax (alargamento do mediatisno), flebografia
timica etc.

Em resumo: na mailoria dos doentes portadores de
miastenia gravis, o teste do edrofénio revela uma melhora
evidente da fadiga e da forca muscular. Nos casos em que
a resposta é duvidosa, o teste com a d-tubocurarina pode elu-
cidar o diagnostico, revelando uma sensibilidade exagerada
do paciente a pequenas doses de curare.

Por outro lado, quando a doenca esta limitada a um grupo
muscular apenas- o teste com a d-tubocurarinra também
pede falhar em dar o diagndstico definitivo da doenca, Séo
principalmente para esses pacientes que a pirova de decame-
ténio associado a eletromiografia proposta por Churchill-
Davidson e Richardson apresenta sua melhor indicacao.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE SINDROME
MIASTENICA E MIASTENIA GRAVIS

Sindrome miasténica foi o termo proposto por Elton e
Lambert em 1957 (V) para caracterizar um gquadro de fra-
queza muscular semelhante a miastenia gravis que ocorria
frequentemente associada ao carcinoma bronguico de peque-
nas células.

Nesta sindrome, os musculos envolvides mais frequente-
mente sdo os da perna, principalmente ao nivel da raiz da
coxa e cintura pélvica sendo rarc o comprometimento da
musculatura bulbar e do olho (182034), A queixa de dor nos
musculos comprometidcs é freqiiente (1820),

O diagnoéstico da sindrome miasténica pode ser feito
pelos testes farmacologicos e eletromiografia,

O teste com os anticolinesterasices é desapontador por-
que nao se observa melhora da for¢ca muscular como ccorre
no miasténico (*%), O teste com a d-tubocurarina pode falhar
em dar ¢ diagnéstico diferencial entre a sindrome miasténica
gravis porque em ambos os casos, a sensibilidade aos curares
adespolarizantes esta aumentada.

A confirmacfo do diagnoéstico € feita facilmente pela ele-
tromiografia (2°). Pazendo-se a estimulacio supramaximal
de um nervo periférico com estimulos isolados, observa-se
uma diminuicao acentuada do potencial de acdo. A estimula-
¢do tetdnica segue-se aumento progressivo na amplitude de
contracéo seguida de facilitacdo pos-tetanica. No miasténico,
quando se aplicam estimulos isolados, nao ocorrem modifi-
cacoes na altura do potencial de acao, porém, a estimulacao
tetanica observa-se fadiga e facilitacio com exaustio pos-
tetanica,
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CRISES MIASTENICA E COLINERGICA

A crise miasténica pode ser causada por dose insuficien-
te de anticolinesterasico (®°) ou mais comumente por agra-
vamento da patologia pela propria evolucdo natural da
doenca (1820.28.30)

Em geral ela ocorre apos um esfor¢co acentuado, um
quadro infeccioso agudo ou um “stress”. A fraqueza ou para-
lisia afeta 0s musculos da respiracao princpalmente o dia-
fragma. O paciente se apresenta angustiado, com dispnéia
intensa, sudorese abundante e cianose. Sinais de fraqueza
em oufros territorios musculares podem ocorrer, mas sao en-
cobertos pelo quadro pulmonar exuberante.

O tratamento consiste na injecdo venosa de 0,5 mg de
neostigmina,

A crise colinérgica é causada por doses excessivas de
anticolinesterasico (1%20.2830) = sendo mais freqiiente que a
crise miasténica (2%). Clinicamente a crise colinérgica se
caracterizza por uma paralisia global dos musculus respira-
torios além dos efeitos periféricos de estimulacido muscari-
nica: aumento de secregoes, broncoespasmos, sudorese in-
tensa, sialorréia, diarréia, miose e bradicardia. O tratamento
consiste em atropina 0,5 a 1,0 mg, por via venosa.

Embora teoricamente existam diferencas entre o quadro
clinico da crise miasténica e da colinérgica, na pratica o diag-
nostico diferencial pode ser dificil e um erro terapéutico
muitas vezes é fatal (3°). A administracao venosa de 10 mg
de edrofonio pode elucidar o diagnéstico: ha melhora evidente
na crise miasténica e piora na colinérgica. Como o efeito do
edrofonio é muito fugaz, nao chega a agravar de forma impor-
tante a crise colinérgica,

O aparecimento de insuficiéncia ventilatéria no curso das
crises miasténica e colinérgica por vezes adquire tanta gravi-
dade que ha necessidade de tubacao traqueal e assisténcia
ventilatoria antes de se tomar qualquer conduta terapéutica.

A traqueotomia é uma opc¢io que tem sido indicada com
freqliéncia porque permite o uso de ventiladores por tempo

prolongado e facilita a higiene da arvore traqueo-bronquica
(20,28,30)

TRATAMENTO

1 — Clinico — Baseia-se no emprego de anticolinesté-
rasico neostigmina, piridostigmina e ambendnio. O objetvo
do tratamento é a obtencao de maxima resposta terapéutica
com a minima dose possivel,
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Neostigmina (Prostigmine) — 0,5 mg por via intramus-
cular tem efeito terapéutico semelhante a um comprimido de
15 mg. A duracido do efeito é de 3 a 4 horas. Pode haver ma-
nifestacoes de estimulacio muscarinica como diarréia, niu-
sea, salivacao e sudorese que sdo indicativos de super do-
sagem (13).

Piridostigmina (Mestinon) -— Apesar de ser menos po-
tente (") tem efeito mais prolongado que a neostigmina (23).
Em doses equipotentes da menos estimulacio musecarinica
que a neostigmina sendo por isso melhor tolerada pelos
doentes ('"). Um comprimido de 60 mg de piridostigmina
equivale a 15 mg de neostigmina,

Ambenoénio (Mytelase) — tem menor periodo de laténcia
e efeito mais duradouro que os anteriores (20). ¥ utilizado
principalmente em individuos que estdo tomando doses gran-
des e repetidas de neostigmina.

O mesmo cuidado que se dedica ao diabético na avalia-
cao de suas necessidades diarias de insulina deve ser dado ao
miasténico em relacio as suas necessidadeg diarias de anti-
colinesterasicos. Tanto uma dose insuficiente como a super-
dosagem podem, como visto anteriormente, levar a um qua-
dro de insuficiéncia ventilatéria de graves conseqiiéncias para,
0 doente.

2 — Crrurgico — Oitenta por cento (80%) dos pacien-
tes portadores de miastenia gravis apresentam alteracdes
anatomicas do timo. Destes, 65% apresentam hiperplasias
linféide da glandula e 15% timoma.,

Um dcs aspectos mais importantes da doenca é a decisiao
de se indicar timéctomia, porque hé pacientes que além de
nao se beneficiarem com a cirurgia acabam necessitando de
doses maiores de anticolinesterasicos (¥%), O aprimoramento
da técnica cirurgica associado a4 criacdo de centros de cuida-
dos intensivos reduziu em muito a mortalidade desses pa-
cientes no poés-operatorio imediato e a indicacdo da timée-
tomia tem assurmido amplas proporcoes.

Nos pacientes miasténicos portadores de timona é sem-
pre feita a timéctomia, visando a resseccdo do tumor, nio
o tratamento da miastenia (°). A remocido do timona rara-
mente altera de modo favoravel o curso da doenca (33), embo-
ra o tratamento radioterapico no pré ou poés-operatério ime-
diato possa trazer algum beneficio para o paciente.

A indicagdo da timéctomia em miasténicos portadores
de hiperplasia linféide ou timite é muito discutida.

Jenkins, em recente publicacdo, analisando o resultado
da timéctomia precoce em 353 pacientes, observou que os
casos de boa evolucdo poés-operatoria estavam relacionados
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com histérias clinicas de curta duracido, independentemente
de idade, sexo ou localizacio da doenca (19).

A maloria dos autores no entanto prefere indicar a ci-
rurgia em mulheres jovens (menos de 40 anos) € com histo-
ria de curta duracdo (320.24.33)

A timectomia tem sido contraindicada em trés casos

(]?’,13) :

1 — Pacientes portadores da forma ocular pura.

2 — Pacientes idosos com boa resposta ao tratamento
clinico.

3 — Pacientes idosos com graves problemas pulmonares
ou cardiovasculares,

ANESTESIA
1 — Medicacdo pré-anestésica: convém evitar-se o uso

de drogas que causem depressao respiratdria como os hipno-
analgesicos cujos efeitos sdo potencializados pelos anticoli-
nesterasicos.

Os benzocdiazepinicos, pelo efeito miorrelaxante central,
também sao contra-indicados nos pacientes com miastenia
gravis. Nestes, € preferivel o uso dos barbituricos ou trangtii-
lizantes do tipo meprobamato ou droperidol (28).

A atropina é util principalmente para antagonizar os
efeitos muscarinicos dos anticolinesterasicos (2%) e deve sem-
pre ser considerada quando for usado o halotano como agente
anestésico principal (2%),

A malioria dos autores acha interessante a reducfo ma-
Xima possivel da dose anticolinesterasico no dia da cirurgia
para facilitar as manobras de entubacdo traqueal (autocura-
rizacdo), Embora pacientes portadores das formas mais gra-
ves da doenc¢a nao consigam prescindir completamente da
droga- a maioria dos miasténicos quando em repouso no leito,
se sente bem com doses bem menores do que aquelas usadas
habitualmente (14.20.28)

2 — Anestesia: a anestesia locorregional é sem duvida
a técnica anestésica mais segura em paclentes com esse tipo
de doente. As técnicas que usam pequena quantidade de
ansteésico local como o bloqueio subaracndideo, devem sempre
ser preferidas aquelas que usam doses maiores como a peri-
dural ou caudal (14). |

Os anestésicos locais do tipo éster tém sua toxidade
aumentada nestes pacientes, uma vez que a enzima que me-
taboliza esse tipo de anestésico (colinesterase do plasma e
figado) pode encontrar-se completamente inibida em doentes
fazendo uso de anticolinesterasicos. Por essa razido € reco-
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mendavel o uso de outros anestésicos locais, como a lidocaina,
que nao dependem dessa via de detoxicacdo para serem ina-
tivadas (!%).

Quando a anestesia geral € obrigatoria como para a ti-
méctomia, a escolha dos agentes anestésicos que s2rao utili-
zados deve ser rlgomsa
Exceto em cirurgias muito curtas, a entubacao traqueal
¢ obrigatoria (3%). A inducdo pode ser feita com pequenas
dos=s de tiopental sédico ou qualquer outro barbiturico de
acao ultracurta (*). Embora os barbitaricos tenham acao
“curariforme”, esta € menor que a do éter e sempre se encon-
tra mascarada clinicamente pelo efeito depressor central
mais evidente (1Y),

Os barbituricos devem ser evitados ou usados com cautela
em anestesias em que se pretende manter a respiracao espon-
taneamente.

A entubacio traqueal pode ser realizada facilmente evi-
tando-se o usc de agentes despolarizantes, com a anestesia
tosica da faringe e laringe (%14-28),

Existe muita controvérsia quanto ao agente anestésico de
manutencao apropriado para esses pacientes, O ciclopropano,
além de altamente explosivo, tem efeitos colinéygicos que
podem levar a um guadro de espasmo bronquico. O éter
embora contra-indicado por seus efeitos na juncao neuro-
muscular e por aumentar as secrecdoes bronquicas Ja foi
utilizado com sucesso em miasténicos associados ao protoxido
de azdto (21). Atualmente o agente mais usado em doentes
com miastenia gravis é o halotano associado ao N.O + O;
(T,Q,I-i,E{LEE) _

Em geral ndo ha necessidade de curares para se obter o
centrole da respiraczo: o miasténico normalmente aceita o
ritmo do ventilador automatico apenas com ¢ agente anes-
tésico inalatorio. No caso de cirurgias intraperitoniais, em
que os musculos abdominais nao estao envolvidos na doenca,
o relaxamento pode ser obtido com pequenas doses de agen-
tes adespolarizantes (2). Qualquer efeito residual ao final da
cirurgia deve ser imediatamente antagonizado pela neostig-
mina precedida pela atropina.

A retirada do tubo traqueal deve ser feita com parcimoénia
mesmo nos pacientes respirando espontaneamente porque é
comum o aparecimento de insuficiéncias ventilatorias no
pos-operatério imediato. Alguns autores realizam com fre-
qliéncia ou de rotina a traqueotomia em miasténicos que vao
ser submetidos a cirurgia de grande porte (3:2%), porque sa-
be-se que as causas mais comuns de morte no pés-operatorio
desses doentes sdo devidas a complicagoes pulmonares.
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SUMMARY

MYASTHENIA GRAVIS AND ANESTHESIA

The proposed theories to explain the course of clinical forms of mvasthenia

orgvis are reviewed. Clinical diagnosis and pharmacological tests are discussed as
well as the differences of myasthenia syndrome and cholinergic crisis. Both types
of treatment, clinical (anticholinergics) or surgical are pointed out. Basic physio-
pathologic data are stressed in the choice and management of anesthesia in
myasthenic patients.
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