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MIASTENIA gravis é caracterizada por fraque-

za de grau variavel no decorrer do dia, a qual
piora com o exercicio. Us musculos oculares sao os
mais comumente afetados, do que resultam ptose e
diplopia. E mais freglente na mulher do que no
homem entre as idades de 10 e 40 anos; a partir dai
a incidéncia é semelhante em ambos 0s sexos!.2.
Embora a causa especitfica da doenca seja desco-
nhecida, sabe-se que 0s miasténicos possuem, na
maloria dos casos, aniicorpos para receptores mus-
culares da acetilcolina: estes anticorpos ligam-se a
sitios dos receptores proximos agueles onde se fixa
a acetilcolina, do que decorre menor ligacao desta,
com comprometimento da transmissao neuromus-
culard. A terapéutica é dificil e deve ser dirigida pa-
ra a Interrupcdao ou a methoria do processo auto-
-imune. Isto tem levado a timectomia ¢como uma
das formas de tratamento4. Os resultados s30 varia-
vels, sendo em alguns casos quase tmediatos e em
outros tardios, levando mesmo anos para aparecer;
em certo porcentual de casos o0s resultados da ti-
mectoma sao praticamente nulosS .

RELATO DE CASO

Paciente de 45 anos, sexo feminino, pesando 78
kg, com diagndsticos clinico e eletromiografico de
miastenta gravis, € encaminhada a timectomia. Foi
alocada no grupo Z-A da classificacdo proposta por
Osserman para pacientes miasténicos (sintomas mo-
derados generalizados2). A terapéutica farmacolo-
gica constava de neostigmina 0,5 mg por via muscu-
lar cada © horas, piridostigmina 60 mg por via oral
cada 8 horas e metilprednisolona 125 mg por via
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muscular uma vez ao dia. Nao obstante, as crises
miasténicas haviam se tornado mais freguentes e
ja envolviam os musculos respiratorios.

Na visita pré-anestésica, a paciente referia apen-
dicectomia sob anestesia geral, sem problemas, ha
cerca de 20 anos. Negava alergia medicamentosa,
tabagismo, etilismo. Queixava-se de disfagia e ansia
de vomito. O exame fisico revelou uma paciente
ansiosa, com medo, em bom estado nutricional,
hidratada, mucosas de coloracdo normal, com fra-
gueza muscular generalizada mas sem mostrar difi-
culdade respiratoria.. Apresentava intensa sialorréia.
A ausculta cardiopulmonar ndo revelou anormali-
dades. Frequéncia cardiaca 80 bpm e PA 18,2 x
10,4 kPa (140 x 80 mm Hg). Os resultados dos
exames l|aboratoriais bem como o ECG encontra-
vam-se dentro dos limites de normalidade. A tomo-
grafia computadorizada revelou um timo com di-
mensOes aproximadas de 2,3 x 1,0 ¢m, ndo-infiltra-
tivo, sem caracteristicas de timoma. A paciente foi
classificada como estado fisico || {ASA) e pré-me-
dicada com diazepam 10 mg por via oral na véspera
e uma hora antes da cirurgia. Antes de ser encami-
nhada a sala cirlrgica, recebeu sua dose matinal de
neostigmina.

A paciente chegou a sala de operacdes chorando.
Foram colocados os eletrodos para monitorizacdo
continua do ECG. Foi instalado esfigmomandme-
tro arterial braquial e canulizada veia periféerica
com Abbocath. Durante estas manobras, adminis-
trou-se continuamente oxigénio a 100% através de
mascara e baldo. Apods administracdo de 100 mg de
hidrocortisona, a anestesia fol induzida com tiopen-

tal sGdico por via venosa na dose de 250 mg, segui-
do de brometo de pancurdnio na dose de 1,5 mg

pela mesma via. Trés minutos depois, praticou-se in-
tubacdo orotraqgueal precedida pela injecdo venosa
de Z m! de inoval. Manteve-se a paciente em ventila-
¢cdo controlada mecanica, sistema com reinalacio e
absorcdo de CO, por cal sodada (V¢ = 750 ml; f =
10 cpm). A anestesia foi mantida com enflurano
em concentracoes entre 1,0 e 2,0%, veiculado por
mistura Oxido nitroso/oxigénio a 50%. O bloqueio
da transmissdo neuromuscular foi monitorizado
atraves do metodo da “‘seqliéncia de quatro estimu-
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los™ {"train-of four'')6. Observou-se abolicdo da 38

e da 44d respostas durante os primeiros 30 minutos
subsequentes a administracdo do pancurdnio; a par-
tir dai, as quatro respostas estiveram presentes.
Nao obstante, ndo foram administradas novas doses
de pancurdnio tendo em vista a ocorréncia de con-
dicOes de tensdo muscular plenamente adequadas
ao trabalho cirurgico. O procedimento durou 210
minutos € durante este tempo as condicdes circula-
torias foram estaveis, mantendo-se a pressdo arte-
rial e a frequéncia cardiaca préoximas dos vatores
Iniclais, respectivamente 16,9 x 10,4 kPa {130 x 80
mm Hg) e 72 bpm. Em duas ocasifes, mais precisa-
mente aos 30 e aos 90 minutos apds a inducdo
da anestesia, a frequéencia cardiaca baixou a valores
entre 48 e B4 bpm: a administracdo de atropina
(0,5 mg) por via venosa restaurou os valores anterio-
res. Nao se observaram arritmias cardfacas no ECG.
A paciente recebeu na sala cirlrgica 2500 ml de
fluidos, a saber 500 ml de solucdo glicosada a b%,
1000 ml de solucdo salina balanceada contendo gli-
cose a b% e 1000 mt de sangue.

Na Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica, fot man-
tida com tubo tragueal e sob ventilacdao controlada
mecénica (Bird Mark 14 com IMV). Logo que che-
gou a sala, recebeu 100 mg de hidrocortisona por
via venosa e fol restaurado o regime de neostigmi-
na 0,5 mg por via muscular cada © horas. Cerca de
trés horas apds o término da cirurgia, estava cons-
ciente e mantinha condicoes circulatdrias estaveis.
Consegula respirar espontaneamente mas com Vi
baixo {inferior a 350 ml) e f elevada (superior a 16
cpm). Continuou sob ventilacdo controlada, rece-
bendo pequenas doses de inovai para sedacao. Cer-
ca de doze horas apds o término da cirurgia, a noi-
te, a paciente mostrava-se agitada e, com 0 auxilio
de papel e caneta, conseguiu transmitir aos meédicos
seu ‘‘'medo de ficar sozinha' e seu ““temor de que 0
aparelho (Bird) parasse de funcionar’. Queixou-se
tambem de nauseas. Recebeu 2,5 mg de droperidol
e b0 mg de tiopental. Com i1ssO passou a noite tran-
quila, sem intercorréncias. Vinte e quatro horas
apos o término da cirurgia, com valores satisfatd-
rios para Vy (650 ml}, f {12 cpm) e gasometria de
sangue arterial, bem como condicoes circulatorias
estavels, procedeu-se aoc desmame do ventilador e,
em sequida, a extubacdo traqueal. A paciente per-
maneceu na Sala de Recuperacao, sob cuidados do
Servico de Anestesia, por mais dois dias, com 0O
aparelho para asststéncia ventilatoria pronto para
ser utilizado. Neste periodo, a dose diaria de neos-
tigmina fol reduzida para 1,0 mg {quatro injecdes
de 0,25 mg) e posteriormente para 0,5 mg {duas in-
jecoes de 0,25 mg). No terceiro dia pos-operatorio,
como as condicoes respiratdrias e circulatorias con-
tinuassem estavels, a paciente fol transferida para
seu quarto. Ai foi suprimida a neostigmina e reins-
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tituida a medicacdo com piridostigmina por via
oral. A paciente teve alta hospitalar no oitavo dia,
em boas condiches, expressando apenas seu medo
de ficar sozinha e apresentar dificuldade respirato-
ria de um momento para outro. O exame anatomo-
patoldgico da pega cirdrgica confirmou a retirada
do tecido timico mas sem caracteristicas de timoma.

COMENTARIOS

Duas caracteristicas sao comuns aos relatos so-
bre experiéncia anestésica com miasténicos: nao
ha necessidade de relaxamento muscular e ha ne-
cessidade de assisténcia ventilatoria, inclusive apos
cirurgias pertféricas de menor estresse. Estes pa-
clientes, principalmente 0s com baixa reserva respi-
ratdria, toleram mal sedativos e narcoticos, razdo
pela qual sua pré-medicacdo deve ser leve ou mes-
mo inexistir2. O uso pré-operatorio de anticolines-
terasicos pode dificuitar a intubacdo tragueal sem
relaxantes musculares. Duas condutas podem ser
entao tomadas. Ha autores que sugerem a elimina-
¢ao da dose matinal do anticolinesterasico, o que
pode trazer problemas até porgue muitos miasté-
NICOS $a0 psicologicamente dependentes destas
drogas®. Por outro lado, pode-se utilizar pequenas
doses de um bloqueador nao-despolarizante, espe-
clalmete guando se planeja manter o paciente sob
ventilacao controlada no pods-operatdrio2,?7. Esta
ultima fol a conduta por nods adotada. Deve-se ter
em mente que pacientes sob tratamento com corti-
costerdides {como a do presente caso) apresentam
sensibilidade aumentada aos bloqueadores ndo-des-
polartzantes®. A succiniicolina ndo estd absoluta-
mente contra-indicada para facilitar a intubacao
traqueal nestes pacientes. Ndo obstante, é comum
a ocorréncia de blogueio tipo fase Il, principal-
mente nos que estao recebendo anticolinestera-
sicos. Este blogueio é de recuperacio lenta, o que
torna indesejavel o uso de succinilcolina nos mias-
tenicos?.

A terapéutica anticolinesteradsica pode compli-
car 0 manejo anestésico uma vez que ela potencia-
liza respostas vagais: sialorréia e bradicardia foram
observadas nesta paciente.

Ha um certo consenso entre os autores com ex-
periéncia no assunto, sobre a conveniéncia da extu-
bacdo precoce, sempre que possivel, nestes casos. O
momento da extubacao € crucial. Ha pacientes que
mantém valores adequados de capacidade vital e
gases sanguineos apds o desmame do ventilador
mas ainda com o tubo traqueal em posicdo, 0s quais
descompensam rapidamente ap0s a extubacio?.
Felizmente, ndo foi este 0 caso da nossa paciente.

Finalmente, devemos ressaltar os aspectos psi-
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cologicos do manuseio destes pacientes. S3o ansio- Palavras encorajadoras e garantia de assisténcia per-
sOs, temem a ocorréncia de crise miasténica {com manente de nossa parte, s30 muito importantes para
insuficiéncia respiratoria) repentina € mostram ex- manter estes pactentes tranquilos num ambiente es-
trema dependéncia dos médicos ou familiares cir- tranho como o da sala cirlirgica, o da Sala de Recu-
cundantes, o que e absolutamente compreensivel. peracdo ou o da Unidade de Terapia Intensiva.
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Resumo de Literatura

USO DO PROPRANOLOL NA INDUCAO DA ANESTESIA: INTERVALO DE TEMPO
IDEAL PARA O PRE-TRATAMENTO

O estudo visa determinar o intervalo de tempo ideal entre a administracao
do propranolol e a intubacdo tragueal durante uma seqiiéncia rapida de indugdo. Foram
utitizados 40 doentes divididos em 4 grupos: grupo [ - controle e grupos i, 11 e IV - tra-
tados com propranolol IV 2.5 e 8 min antes da intubacdo. Foram observados antes e apos
1,2, 5, 8 e 20 min apds a intubacado. pressao arterial, frequéncia cardfaca, ECG, produto
FC x PA e nivel plasmatico de propranolol. Notou-se que as respostas a intubacado foram
menos intensas nos trés grupos tratados com o propranolol; com methores resultados no
grupo (11 (5 min). Os niveis de propranolof foram maiores apds 1 e 3 min e nao for detec-
tado apos 20 min. Os resultados sugerem que o intervalo otimo entre a injecdo de propra-
nolol e a intubac3o traqueal € de 5 min.

(The use of propranolol in rapid sequence anaesthesia induction: optimal time interval for
pretreatment. AM Safwat, D L Fung, D C Bolton. Canad Anaesth Soc J, 1984, 638 -641).

COMENTARIOS: O uso de bloqueadores B-adrenérgicos para reducdo das
respostas hemodindmicas consequentes a intubacao € cada vez mais frequente. O estudo
presente mostra o tempo otimo para intubacdo apos a sua injecao: 5 min. (E. Cremonesi).
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