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RESUMO

Barbosa FT, Correia MCB, Cunha RM, Cavalcanti IL - Anestesia
Peridural Toracica para Cirurgia Plastica de Mama em Paciente
Portadora de Miastenia Gravis. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A miastenia gravis é uma
doencga crénica, auto-imune, caracterizada pela fraqueza da
musculatura esquelética em decorréncia da diminuigdo dos
receptores de acetilcolina na jungdo neuromuscular. O objetivo
deste relato é mostrar um caso de paciente com miastenia gra-
vis submetida a anestesia peridural toracica para cirurgia
plastica de mama.

RELATO DO CASO: Paciente com 51 anos, portadora de
miastenia gravis foi submetida a anestesia peridural toracica
com bupivacaina e fentanil. Nao houve sinais de depressdo
respiratoria. A paciente recebeu alta hospitalar apos 36 horas.
CONCLUSOES: O presente caso sugere como conduta
anestésica para o paciente portador de miastenia gravis a
anestesia peridural como técnica tunica, sem a obrigatoriedade
de intubagao orotraqueal.

Unitermos: DOENCAS: miastenia gravis; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: peridural

SUMMARY

Barbosa FT, Correia MCB, Cunha RM, Cavalcanti IL - Thoracic
Epidural Anesthesia for Mammaplasty in Myasthenia Gravis
Patient. Case Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Myasthenia gravis is a
chronic autoimmune disease characterized by skeletal mus-
cles weakness promoted by decreased acetylcholine receptors
inthe neuromuscularjunction. This report aimed at describing a
case of myasthenia gravis patient submitted to thoracic
epidural anesthesia for cosmetic mammaplasty.

CASE REPORT: Female patient, 51 years old, with myasthenia
gravis and submitted to thoracic epidural anesthesia with
bupivacaine and fentanyl. There was no respiratory depres-
sion. Patient was discharged 36 hours later.

CONCLUSIONS: Our case suggests epidural anesthesia as a
single technique for myasthenia gravis patients, without man-
datory tracheal intubation.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: epidural;
DISEASES: myasthenia gravis

INTRODUGAO

miastenia gravis € uma doenga crbnica, auto-imune, ca-
racterizada por fraqueza e fadiga da musculatura es-
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quelética, em decorréncia da diminui¢ao dos receptores da
acetilcolina na jungdo neuromuscular '. Sua prevaléncia é
estimada em 50 a 125 por milh&o de pessoas 2.

A doencga exige maior cuidado com o uso de farmacos que
promovem relaxamento muscular, com especial destaque
para os bloqueadores neuromusculares. O uso inadequado
dessa classe de drogas pode gerar, quase que obrigatoria-
mente, a necessidade de ventilagdo mecénica pés-operato-
ria. A maior complicagado peri-operatéria geralmente diz
respeito aos parametros ventilatorios 3.

O diagnéstico é realizado por meio da anamnese, do exame
fisico e dos exames complementares, tais como: a eletrone-
uromiografia, apesquisade anticorpos e o teste comanticoli-
nesterasicos *.

O objetivo deste relato é apresentar o caso de uma paciente
com miastenia gravis submetida a cirurgia plastica de mama
sob anestesia peridural toracica.

RELATO DO CASO

Paciente com 51 anos, branca, 60 kg, com diagndstico de
miastenia gravis, timectomiaha 3 anos, emuso de piridostig-
mina na dose de 120 mg/dia, foi admitida para realizagéo de
cirurgiaplasticade mama. Os exameslaboratoriais apresen-
tavam-se normais e o eletrocardiograma mostrava bradicar-
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ANESTESIA PERIDURAL TORACICA PARA CIRURGIA PLASTICA DE MAMA EM PACIENTE
PORTADORA DE MIASTENIA GRAVIS. RELATO DE CASO

diasinusal. Naconsulta pré-anestésica, a paciente apresen-
touoparecercardiolégico e o pneumoldgico com as respecti-
vasliberagdes paraacirurgiaerelatou seralérgica a penicili-
na G benzatina. Ao exame fisico em repouso nao se obser-
vou esforgo respiratério nem trabalho de musculatura respi-
ratéria acessoria, sendo classificada como tipo | da classifi-
cacgao clinica de Osserman.
Acondutapré-anestésicaconstoudejejumde 12horase ma-
nutencao da dose matinal de piridostigmina sem administra-
¢ao de medicagao sedativa.

Na sala de cirurgia foi feita a monitorizagdo com cardiosco-
pia, oximetria de pulso e pressao arterial ndo-invasiva. Foi
administrada etilefrina (10 mg) por via muscular e vendclise
com cateter 18G para administragédo de solugao de Ringer
com lactato. Apuncao do espaco peridural foi realizada com
a paciente na posi¢cao sentada, por viamediana, com agulha
Tuohy 18G entre asétima e aoitava vértebras toracicas. Alo-
calizacao do espaco peridural foi realizada através da técni-
cadaperdadaresisténciacomar. Foraminjetados 25 mLde
bupivacainaa0,5% (125 mg) com vasoconstritor e fentanil 2
mL (0,1 mg). Onivel sensitivofoitestado com étersolicitando
apaciente que discriminasse a diferenca de temperatura en-
tre area bloqueada com anestésico local e area fora do blo-
queio. Esse nivelficou entre os dermatomos Tg e Cs antes do
iniciodacirurgia. Durante todo o procedimento, a paciente fi-
cousoboxigenioterapia através de cateternasal (5 L.min'1)e
sedagédo consciente com midazolam (7,5 mg) por viavenosa
que foi administrado de forma fracionada. A paciente foi
operada em decubito dorsal com elevagéo de 15 graus do
dorso. Trinta minutos antes do término da cirurgia foram
administrados dipirona (2 g) e tramadol (100 mg), por via
venosa.
Oprocedimentocirurgicoteve duragdode 210 minutos. Apds
o término a paciente permaneceu na sala de cirurgia por 60
minutos sob monitorizagao e oxigenioterapia, sendo enca-
minhada para o quarto apds atingir 10 pontos na escala de
Aldrete-Kroulik.

N&o apresentou qualquer complicagéo pds-anestésica, ten-
do recebido alta hospitalar 36 horas apdés o término do
procedimento.

DISCUSSAO

Amiasteniagraviséumadoencgacronicaque afetaamuscu-
latura esquelética através da destruigdo dos receptores ni-
cotinicos da jungao neuromuscular pela imunoglobulina G
7 Ocorre perda das pregas da membrana pds-sinaptica ®®
e essa agresséo relaciona-se com a ativacéo de comple-
mento °.

Aincidénciaéde 1:20.000individuos *'°, sendo mais comum
nosexo feminino?®°emumarazdode6:4°. Asmulheres ge-
ralmente sdo acometidas na terceira década de vida e os ho-
mens entre a sexta e a sétima 2°.

Essa doencga possui episédios de crises e remissdes 28
Acausaédesconhecida, porémacredita-se que possahaver
um defeito naimunorregulagao ou uma predisposi¢cao gené-
tica '°. Também ja se postulou a destruicdo de receptores
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pré-sinapticos, porémaliberagdo de acetilcolinachegaaser
até trés vezes maior nesses pacientes do que nos pacientes
normais '°. Em geral, associa-se a alteragdes no timo %% A
hiperplasia timica ocorre em até 65% ° sendo mais comum
emjovens*®'°eotimomaem 10% 2, principalmente emido-
sSos 4,6,9,10.

Amiasteniagravisfrequientemente se associaaoutrasdoen-
¢as auto-imunes, tais como 5 doenca de Graves, artrite reu-
matoide, purpura trombocitopénica idiopatica, lupus erite-
matoso sistémico, esclerose multipla, linfoma, sindrome de
Sjogren e esclerodermia. Essas doengas devem ser pesqui-
sadas durante a consulta pré-anestésica ® e suas medica-
¢des, ajustadas para a realizagao da cirurgia.

Algumas drogas podem exacerbar as crises miasténicas e
devem ser evitadas, tais como ° os aminoglicosidios, a clin-
damicina, acolistina, apolimixina B, atetraciclina, o propra-
nolol, alidocaina, os hormonios datiredide, olitio, a ocitoci-
na, a fenitoina e a clorpromazina. Além disso, alguns fato-
res sdo considerados como desencadeadores e também
devem ser evitados, como: calor extremo °, estresse %' e
a cirurgia ®°.

Os pacientes podem apresentar fraqueza de qualquer grupo
muscularz‘sque melhoracomorepouso e pioracom o exerci-
cio 2®. Freqiientemente o primeiro grupo acometido é o da
musculatura extra-ocular >*® que piora no final da tarde
quando a maioria dos receptores colinérgicos ja esta ocupa-
da*.

A classificagdo clinica de Osserman divide os pacientes de
acordocomo grupomuscularacometidoe comaintensidade
desse acometimento em 24%91%: Tipo | para pacientes com
miastenia ocular, com ptose palpebral e diplopia; Tipo Il A
para miasteniageneralizada com evolugaoleve e semcrises
respiratdrias; Tipo |l B para miastenia generalizada com en-
volvimento muscular e bulbar maisintenso, porém sem crise
respiratdria; Tipo |l em pacientes com miastenia fulminante,
deevolugdorapida, comcriserespiratoriae péssimarespos-
ta a terapia farmacoldgica; Tipo IV representando a forma
graveresultantedogrupolellcommarespostaaterapéutica
farmacologica.

O diagndstico pode ser confirmado através de exames, tais
como *? a eletroneuromiografia, o teste com anticolinestera-
sico e a pesquisa de anticorpos.

O teste farmacoldgico é realizado com uso de atropina e ne-
ostigmina * ou edrofdnio >° seguido da pesquisa de abertura
dafendapalpebral e dediplopia. Preferencialmente deve ser
realizado no final da tarde * e em ambiente adequado, uma
vez que pode haver piora dos sintomas e desconforto
respiratorio.

Apesquisade anticorpos deve ser realizada, porém até 20%
dos pacientes ndo apresentam imunoglobulinas circulantes
®8 o que nao exclui o diagndstico.

O tratamento é realizado com anticolinesterasicos, imunos-
supressores, plasmaférese e cirurgia 2°°.

Apiridostigmina é o anticolinesterasico mais utilizado e esta
indicada como tratamento clinicoinicial '. Adose diaria pode
ounao serreduzida apds atimectomia. Aagao principal des-
sadroga consiste eminibirreversivelmente a agao enzimati-
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ca degradativa da acetilcolinesterase e aumentar a quanti-
dade de acetilcolina na jungado neuromuscular. Adose deve
serindividualizadaumavez que grande quantidade de acetil-
colina na fenda sinaptica pode causar diminuigao da forga
muscular. Cada 30 mg administrados por via oral eqlivalem
a 1 mg por via venosa ’.

Aimunoterapia estaindicada quando o paciente ndorespon-
de a piridostigmina 2 As principais drogas utilizadas séo a
azatioprina >°°, a ciclosporina >°°, a ciclofosfamida *>° e os
corticoides °°. Os corticosterodides sao os mais comumente
usados com boa efetividade 2.

A plasmaférese é um tratamento temporario e que deve ser
feito para pacientes graves que irdo se submeteraanestesia
geral 25 Existem dois tipos de receptores nicotinicos najun-
¢do neuromuscular ®'%: os estaveis e os de vida mais curta.
Os estaveis tém um tempo de vida média de 12 dias e os de
vida curta aproximadamente 24 horas %'°. Os receptores de
vida curta s&o precursores dos estaveis '°. A plasmaférese
confere melhora clinica imediata por retirar os anticorpos
destes receptores e permitiraumento do numero dos recep-
tores de vida curta °.

O tratamento cirtrgico consiste em timectomia '*°. Hoje ¢
realizada nos pacientes com ou sem timoma ' Até 20% dos
pacientes témremissao completa e 40% melhoram acentua-
damentecomdiminuigéodadosedeanticolinesterésicoss.
Alguns parametros podem indicar a necessidade de ventila-
¢80 mecanica no pos-operatério, tais como ? a doenca com
duragao maior do que seis anos, doenga pulmonar associa-
da, dosede piridostigminamaiorouiguala750 mg/dianas48
horas antecedentes a cirurgia e capacidade vital menor do
que 2,9 litros.

A consulta pré-anestésica é importante para a pesquisa de
outras doengas auto-imunes e doengas pulmonares que
possamcomplicaroatoanestésico. Nocasoemquestao, du-
rante a consulta, a paciente ndo apresentou sinais de des-
confortorespiratérionem referiu dificuldade de deglutigdo. A
dificuldade de degluticédo leva a possibilidade de aspiragédo
do conteudo gastrico, sendoindicada a profilaxia para a sin-
drome de Mendelson através de algumas medidas, como a
intubagao com o paciente acordado ouemseqiénciarapida;
o uso de metoclopramida, dos bloqueadores dos receptores
H, da histamina e dos anti-acidos ndo-particulados. Apesar
da literatura apresentar bons resultados com o uso dessas
medicacgdes, faltam estudos comprobatérios nesse grupode
pacientes °.

Pacientes com miastenia gravispodem apresentar miocardi-
te com fibrilac&o atrial ou algum grau de bloqueio cardiaco 2.
Erecomendadaumaavaliagdomais criteriosadafuncaocar-
diaca previamente a cirurgia.

No servico em questdo ndo se administra medicagao
pré-anestésica com finalidade sedativa porque ainternagao
ocorre nomesmodiadacirurgia. Aconduta de manter o paci-
ente mais tempo em contato com a familia e a consulta
pré-anestésica podem reduzir a necessidade de medicagao
ansiolitica pré-operatéria. Alguns pacientes com miastenia
gravis saomuito sensiveis adepressoresrespiratérios como
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os opidides, os benzodiazepinicos e substancias similares,
sendoporisso, evitadoscomomedicagao pré-anestésicae.
Pode-se suspender a dose matinal de anticolinesterasicos
nos casos nao-graves, quando se deseja realizar intubagao
traqueal sem uso de bloqueadores neuromusculares, uma
vez que amusculatura ficamais fraca °. Quando essa condu-
ta é tomada, recomenda-se o uso de atropina e neostigmina
aotérmino dacirurgia, independentemente da técnica anes-
tésica utilizada®. O manuseio dos anticolinesterasicos ainda
permanece controverso, e uma das condutas é esperar o re-
torno ao normal da fungéo gastrintestinal para recomecar a
medicacao por via oral °.

Ousode etilefrina porviamuscularantes do bloqueio foirea-
lizado para profilaxia da hipotenséao arterial.

Os bloqueadores neuromusculares nao-despolarizantes
tém a sua sensibilidade aumentada nesse grupo de pacien-
tes 2. Quando indicados, deve-se dar preferéncia aos de
acdo intermediaria ou curta. O atracurio *°, o rocurénio ° e o
mivacurio®® podem ser utilizados de formasegura. O atracu-
rioé1,7a1,9vezes mais potente nomiasténicodoque nopa-
ciente normal '°. Esses pacientes tém sensibilidade aumen-
tada ao vecurdnio 2.

Arespostaasuccinilcolina é imprevisivel, podendo haverre-
sisténcia, efeito prolongado ou resposta incomum €. O blo-
queiodefasellinstala-se mais facilmente ’ Possivelmentea
inibicdo dacolinesterase plasmatica pelos anticolinesterasi-
cos justifique esta ocorréncia '°.

Os anestésicos inalatérios podem causar algum grau de re-
laxamento muscular na miastenia gravis®. O isoflurano pare-
ce seromais bemindicadojaqueinduzaumbloqueio neuro-
muscularentre 30% e 50% ’. Concentragdes muito altas per-
mitemintervengéao cirirgicasemousode bloqueadores neu-
romusculares, com possivel retardo no despertar e compro-
metimento hemodinamico. O éxido nitroso também pode ser
usado nesses pacientes sem piora da doenga °.

A anestesia geral venosa associada ou ndo ao bloqueio em
neuro-eixo pode ser executada porém o tiopental esta con-
tra-indicado, uma vez que deprime as sinapses periféricas e
a juncéo neuromuscular '°.

A anestesia peridural foi escolhida para a paciente porque
nao deprime a resposta ventilatéria ao gas carbénico, mes-
mo em pacientes com miastenia gravis " freqlientemente
néo produz bloqueio motor completo % nhao bloqueia ainer-
vacao do diafragma e ndo facilita o aparecimento de fadiga
muscular ”.

Aanestesia peridural toracica possui alguns efeitos respira-
torios, tais como '® amodesta reducédo na capacidade vital, a
pequenaredugao no volume expiratério forgado no primeiro
segundo e a reducgdo na capacidade pulmonar total. Essas
alteragdes tém minimaimportancia clinica em pacientes sa-
udaveis, porém podemimpedir a efetividade datosse em pa-
cientes com comprometimento pulmonar grave '°.

O cateter de espaco peridural permitiria o uso de doses mais
fracionadas de anestésico local, menor repercussdo hemo-
dindmica e menores doses de anestésico. O indice global de
complicagdes relacionadas a técnica € de 46,3%, sendo
13,9% relacionados diretamente ao cateter'’. Amaioriasem
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THORACIC EPIDURAL ANESTHESIA FOR MAMMAPLASTY IN MYASTHENIA GRAVIS PATIENT.
CASE REPORT

repercussao clinica 7. O servigo em quest&o nao dispde de
cateter peridural.

Abupivacaina foi escolhida em virtude de ser um anestésico
localaminoamida e independerdafungdodapseudocolines-
terase para seu metabolismo, uma vez que essa enzima
pode serinibida pelapiridostigmina ° haoseruma drogapo-
tencializadora de crises miasténicas, ter tempo de agéo en-
tre 180 a 240 minutos, o que permitiria a realizagaéo do proce-
dimento cirurgico e permitiria a conducao da paciente ao
quartoja sem o bloqueio motor. Aalta dose de anestésico lo-
cal utilizada no caso foi administrada no intuito de maximizar
o tempo de duracéo do bloqueio sensitivo. Mesmo em anes-
tesias peridurais cervicais, comdose de 100 mg e concentra-
¢do a 0,5%, esse anestésico apresenta pouca repercusséo
sobre o0 nervo frénico '°.

O presente caso sugere como conduta anestésica para o pa-
ciente portador de miastenia gravis a anestesia peridural
como técnica unica sem a obrigatoriedade de intubagao oro-
traqueal.

Thoracic Epidural Anesthesia for
Mammaplasty in Myasthenia Gravis
Patient. Case Report

Fabiano Timbé Barbosa, TSA, M.D.; Marta Cristiane Bezerra
Correia, M.D.; Rafael Martins da Cunha, M.D.; Ismar Lima
Cavalcanti, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Myasthenia gravis is a chronic autoimmune disease charac-
terized by skeletal muscles weakness and fatigue due to de-
creased acetylcholine receptors in the neuromuscular junc-
tion . Its estimated prevalence is 50 to 125 per one million
people 2.

The disease requires further care with drugs promoting mus-
cle relaxation, especially neuromuscular blockers. The inad-
equate use of these drugs may require postoperative me-
chanicalventilation. Major perioperative complications arein
general related to ventilatory parameters 3,

Diagnosis is confirmed by previous history, physical evalua-
tion and supplemental exams such as: electroneuro-
myography, antibodies screening and anticholinesterase
test 4.

This report aimed at presenting a case of myasthenia gravis
patient submitted to cosmetic mammaplasty under thoracic
epidural anesthesia.

CASE REPORT
Caucasian female patient, 51 years old, 60 kg with myasthe-

nia gravis and thymectomy 3 years ago, under 120 mg/day
pyridostigmine, admitted for cosmetic mammaplasty. Labo-
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ratorytestswerenormaland ECG showedsinusbradycardia.
At preanesthetic consultation, the patient exhibited
cardiologic and pneumologic approvals for surgery and in-
formed being allergic to benzathine G penicillin. No respira-
tory effort or accessory respiratory muscles activity were ob-
served during physical examination at rest and patient was
classified as Osserman’s clinical classification type I.

The preanesthesia preparationincluded 12-hour fasting, the
maintenance of the morning dose of pyridostigmine and no
sedatives.

Monitoring in the operating room consisted of cardioscopy,
pulse oximetry and noninvasive blood pressure. Patient was
given intramuscular ethylephrine (10 mg) and a venoclysis
with a 18G catheter was established for the administration of
lactated Ringer’s solution. Epidural puncture was performed
having the patientin the sitting position via median approach
with a 18G Tuohy needle between 7" and 8" thoracic verte-
brae. The epidural space was identified by loss of resistance
to air and 25 mL of 0.5% bupivacaine (125 mg) with
vasoconstrictor plus 2 mL fentanyl (0.1 mg) were injected.
Sensory level was tested with ether. Upper level of the sen-
sory block was between dermatomes Tg and Cs before the
start of surgery. During the procedure, the patient was main-
tained under oxygen therapy through nasal catheter (5
L.min'1) and conscious sedation with intravenous boluses of
midazolam (7.5 mg). The patient was operated in the supine
position with 15 degrees elevation of the dorsum. Intrave-
nousdipirone (2g)and tramadol (100 mg) were administered
20 minutes before the end of the surgery.

Surgery lasted 210 minutes. After surgery, the patient re-
mained in the operating room for 60 minutes under monitor-
ing and oxygen therapy, and was transferred to the ward after
reaching 10 points in the Aldrete-Kroulik scale.

There were no post-anesthetic complications and the patient
was discharged 36 hours after the end of the surgery.

DISCUSSION

Myasthenia gravis is a chronic disease affecting skeletal
muscles by destroying neuromuscular junction nicotinic re-
ceptors by immunoglobulin G *”. There is loss of post-synap-
tic membrane folds %2 and this aggression is related to com-
plement activation °.

Theincidenceis 1:20,000 *'° being more frequent among fe-
males 2%°, in a 6:4 ratio °. Females are in general affected in
the third decade of life and males between the sixth and sev-
enth decade 2°.

This disease evolves with episodes of crises and remis-
sions 28,

The reason is unknown, butitis believed that there might be
an immunoregulation defect or genetic predisposition 10,
Pre-synaptic receptors destruction has also been postu-
lated, however acetylcholine release may be up to three
times higherinthose patients as compared to normal patients
' In general, it is associated to thyme abnormalities *°'°.
Thymic hyperplasia is present in 65% ° being more common
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in young people *1°

cially in the elderly
Myasthenia gravis is often associated to other autoimmune
diseases such as °: Graves’ disease, rheumatoid arthritis, id-
iopathic thrombocytopenic purpura, systemic lupus
eritematosus, multiple sclerosis, lymphoma, Sjégren syn-
drome and scleroderma. These diseases should be investi-
gated during preanesthetic evaluation ® and medications
should be adjusted for surgical procedure.

Some drugs may exacerbate myasthenic crises and should
be avoided, such as 5; aminoglycosides, clindamycin,
cholistine, polymixyn B, tetracyclin, propranolol, lidocaine,
thyroid hormones, lithium, oxytocin, phentoin and
chlorpromazine. In addition, some triggering factors should
also be avoided, such as extreme heat?, stress ®*'" and sur-
gery 9.

Patients maypresentweaknessofanymusclegroupz’swhich
improves with rest and worsens with exercise 2°. Very often,
the first affected group is extra-ocular muscles 2>, which
worsens late in the afternoon when most cholinergic recep-
tors are already occupied *.

Osserman’s clinical classification divides patients according
to the affected muscle group and the intensity ofinvolvement
in #4%910: type | for patients with ocular myasthenia,
palpebral ptosis and diplopia; type Il Afor generalized myas-
thenia with mild evolution without respiratory crisis; type |11 B
for generalized myasthenia with more severe muscle and
bulbar involvement, however without respiratory crisis; type
Il for patients with fulminating myasthenia, with rapid evolu-
tion, respiratory crisis and poor response to drug therapy;
and type IV which is the most severe form resulting from
groups | and Il with poor response to drug therapy.
Diagnosis may be confirmed by electroneuromyography,
anticholinesterase test and antibody screening 49
Pharmacological testis done with atropine and neostigmine *
or edophronium °° followed by assessment of palpebral
opening and of diplopia. It should be preferably performed in
late afternoon * and in adequate environment since worsen-
ing of symptoms and respiratory distress may occur.
Antibodies should be investigated, although up to 20% of pa-
tients do not present circulating immunoglobulins ®2, which
does not rule out the diagnosis.

The treatment includes 2%° anticholinesterase drugs, im-
mune suppressors, plasmapheresis and surgery.
Pyridostigmineisthe mostpopularanti-cholinesterase agent
and is indicated as a first-line medication *. Daily doses may
or may not be decreased after thymectomy. The major mech-
anism of action of this drug includes irreversible inhibition of
acetylcholinesterase degrading enzymatic activity, which in-
creases acetylcholine concentration in the neuromuscular
junction. Doses should be tailored, since large amounts of
acetylcholine in the synaptic cleft can decrease muscle
strength. Each 30 mgorallyadministered are equivalenttoin-
travenous (1 mg) ’.

Immune therapyis indicated when patients do notrespond to
pyridostigmine ?. The mostly used drugsinclude azathioprine
259 cyclosporine %9, cyclophosphamide *° and steroids

while thymomais presentin 10%, espe-
4,6,9,10
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259 _gteroids are the most commonly used, with satisfactory
effectiveness 2.

Plasmapheresis is a temporary treatment and should be
used for severely ill patients in preparation to general anes-
thesia 2°. There are two nicotinic receptors in the
neuromuscularjunctionS'm:stableand short-living. Stablere-
ceptors have half-lives of 12 days while short-living receptors
have half-lives of approximately 24 hours ®'°. Short-living re-
ceptors are precursors of stable receptors 10,
Plasmapheresis promotes immediate clinical improvement
by removing antibodies to suchreceptors and allowing the in-
crease of short-living receptor concentration 8.

Surgical treatment is thymectomy "2°. It is currently per-
formed in patients with or withoutthymoma . Upto20% of pa-
tients have complete remission and 40% markedly improve
with smaller doses of anticholinesterase drugs °.

Some parameters may indicate the need for postoperative
mechanicalventilation, suchas?: disease lastingmore than 6
years, associatedlungdisease, pyridostigmine dose equalto
or above 750 mg/day in the 48 hours preceding surgery, and
vital capacity below 2.9 liters.

During the preanesthesia consultation, it is important to in-
vestigate other autoimmune and pulmonary diseases which
may complicatethe procedure. Inourcase, the patientdid not
present signal of respiratory distress or reported difficulty in
swallowing. Difficult swallowing raises the possibility of aspi-
ration of gastric contents so that Mendelson’s syndrome pro-
phylaxis is indicated with measures, such as awake or rapid
sequence intubation; metoclopramide, H,-blockers and
non-particulate antacids. In spite of the satisfactory results
available in the literature with such drug regimens, confirma-
tory studies in this group of patients are still lacking .
Myasthenia gravis patients may present myocarditis with
atrialfibrillation orsome degree of cardiac block 2. Itis recom-
mended a very thorough pre-surgical evaluation of cardiac
function.

Our service does not premedicate for sedation purposes be-
cause patients are admitted the day of the surgery. Maintain-
ing patients for alonger time in contact with relatives and the
preanesthetic evaluation may decrease the need for preop-
erative anxiolytic drugs. Some myasthenia gravis patients
are very sensitive to respiratory depressants, such as
opioids, benzodiazepines and similar substances, which
should be avoided as preanesthetic medication °.

It is possible to eliminate morning anticholinesterase drug
dose in non-severe cases, when the objective is tracheal
intubation without neuromuscular blockers, since muscles
become weaker and intubation maneuvers, are easier®. The
timing for resuming anticholinesterase medication is still
controversial. One suggested approach is to wait for normal
gastrointestinal functionrecoveryto restartoral medication®.
Muscular ethylephrine before blockade was used to prevent
hypotension.

Nondepolarizing neuromuscular blockers have their sensi-
tivity increased in this group of patients "*. When indicated,
intermediate or short action drugs should be preferred.
Atracurium °, rocuronium ® and mivacurium #° may be safely
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used. Atracurium is 1.7 to 1.9 times more potent in myas-
thenic as compared to normal patients ° These patients
have increased sensitivity to vecuronium 2

Response to succinylcholine is unpredictable and there may
be resistance, prolonged effect or unexpected responses 6,
Phase Il blockade occurs more easily ’. Probably plasma
cholinesterase inhibition by anticholinesterase drugs justify
this finding '°.

Inhalational anesthetics may promote some degree of mus-
cle relaxation in myasthenia gravis patients °. Isoflurane
seems to be best indicated since it induces 30% to 50%
neuromuscular block ’. Very high concentrations allow for
surgical intervention without neuromuscular blockers, with
possible delay in emergence and hemodynamic impairment.
Nitrous oxide may also be used in myasthenic patients with-
out worsening of the disease '*. Intravenous anesthesia, as-
sociated or not to neuraxial block, may be induced.
Thiopental is counterindicated since it depresses peripheral
synapses and neuromuscular junction 10,

Epidural anesthesia was chosen for our patient because it
does notdepressthe ventilatoryresponse to CO,evenin my-
asthenic patients”,veryoften does notinduce complete mo-
tor block 15, does not block diaphragm innervation and does
not produce muscle fatigue .

Thoracic epidural anesthesia promotes some respiratory ef-
fects, such as 8- mild vital capacity decrease, mild decrease
in forced respiratory volume in the first second and de-
creased total pulmonary capacity. These changes have mi-
nor clinical implications in healthy patients. However they
may prevent cough effectiveness in patients with severe pul-
monary impairment '°.

Epidural catheter would allow for more fractional local anes-
thetic doses, less hemodynamic repercussion and lower an-
esthetic doses. Global rate of technique-related complica-
tions is 46.3%, being 13.9% directly related to the catheter '/,
mostly without clinical repercussions . Epidural catheters
are unavailable in our service.

Bupivacaine was the drug of choice because it is an
aminoamide local anesthetic independent of
pseudocholinesterase function for its metabolism since this
enzyme may be inhibited by pyridostigmine '°, does not pre-
cipitate myasthenic crises, and has action time of 180 to 240
minutes, which would allow completion of the surgical proce-
dure and patient’s referral to the ward without motor block.
The high local anesthetic dose used in this case aimed at
maximizing sensory block duration. Evenin cervical epidural
anesthesias, with 100 mg dose and 0.5% concentration, this
anesthetic has mild repercussion on the phrenic nerve 18,
This case suggests epidural anesthesia as a single tech-
nique without mandatory tracheal intubation for myasthenia
gravis patients.
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RESUMEN

Barbosa FT, Correia MCB, Cunha RM, Cavalcanti IL - Anestesia
Peridural Toracica para Cirugia Plastica de Mama en Paciente
Portadora de Miastenia Gravis. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La miastenia gravis es una
enfermedad crénica, auto-inmune, caracterizada por la
debilidad de la musculatura esquelética resultante de la
disminucién de los receptores de acetilcolina en la unién
neuromuscular. El objetivo de este relato es mostrar el caso de
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una paciente con miastenia gravis sometida a anestesia de depresion respiratoria. La paciente recibio alta hospitalaria
peridural toracica para una cirugia plastica de mama. después de 36 horas.

RELATO DEL CASO: Paciente del sexo femenino, 51 afos, CONCLUSIONES: Este actual caso sugiere como conducta
portadora de miastenia gravis fue sometida a anestesia anestésica para el paciente portador de miastenia gravis la
peridural toracica con bupivacaina y fentanil. No hubo sefales anestesia peridural como Unica técnica, sin la obligatoriedad

de intubacion orotraqueal.
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