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APRESENT AÇAO DO CASO 

Paciente, branca, 28 anos, 68 kg, grávida (II gest) 37 semanas 
completas, portadora de Miastenia gravis; medicada durante a gcs­
taçao com comprimidos de piridostigmina, 60 mg de 8 cm 8 h; 
antes de engravidar tomava 60 mg de 12 em 12 h. Apresentou-se 
cm trabalho de parto com cólo uterino fino e dilataçao de 8 para 
9 cm, dinâmica forte com contrações rítmicas e bolsa Íntegra, 
tensão arterial 15,96/10,64 kPa (120/80 mm Hg),freqüênciacar­
díaca de 88 btm, sem anormalidades, Após exame, com a apresen­
tação fa\lorávcl, o obstétra pede a realização de bloqueio peridu­
ral contínuo para analgesia. 

O ancstcsiologista constatou que a paciente na primeira gesta­
ção foi medicada com 1 comprimido de piridostigmine (60 mg) 
de 12 em 12 h, sendo submetida a uma raquianestesia para o pe­
ríodo expulsivo, sem complicações. 

Às 7:15 h, na sala obstétrica, realizou-se a vcnopunção com 
sulfato de atropina, 0,5 mg e metoclopramida, 1 O mg, instalando­
se solução glicosada a 5%, 1000 mi, com 10 UI de ocitocina, 
com gotejamento contínuo de 15 a 20 gotas por minuto. Como 
a paciente não houvera tomado a dose recomendada de piridos­
tigmine, 60 mg (1 comprimido) após o café, foi adicionado à so­
lução de infusão, ncostigmine, 0,5 mg. A anestesia programada 
foi realizada com 50 mg de bupivacaína a 0,5%. Constatado o 
bloqueio anestésico e com a normalização do trabalho de parto, 
foi rompida a bolsa e após 55 min, ocorreu o nasci1nento da cri­
ança cm excelentes condições de vitalidade. Não houve necessi­
dade de doses subseqüentes de anestésico local para a epiziorrafia. 

Manteve-se a venoclise com a solução inicialmente preparada 
e foram administrado~ 250 mi até o final da epiziorrafia às 9:45 h. 
No~ partos normais, ocasionalmente, esta conduta é obedecida, 
visto a não necessidade de administração de fluidos neste período. 

Às 12 h, após dieta líquida e leve, a paciente ingeriu 2 compri­
midos de piridostigmine (120 mg), lX)r orientação de seu clínico, 
o qual recomenda que quando uma das doses for suprimida, na 
subseqüêntc deve-se incluir a dose não ingerida. 

Às 15 h, após o término da infusão da solução citada, a paci­
ente começou a apresentar agitação, sudorese intensa, fraqueza 
muscular progressiva, chegando a apresentar certa dificuldade 
vcntilatória. 
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A avaliação clínica constatou: tensão arterial de 13,3/8,64 kPa 
(100/65 mm Hg) e freqüência de pulso idêntica aos batimentos 
cardíacos (60 lX)r min), sudorese intensa, sialorréia, rnióse e di­
plopia. A paciente apresentava dificuldade em manter as pálpe­
bras abertas e a sua ventilação era difícil, de pequena amplitude, 
com freqüência de 20 ipm. 

Conduta: sulfato de atropina 1 mg venoso, máscara facial 
com oxigênio úmido, (5 1/min) e aspiração das secreções das vias 
aéreas quando necessário. 

ApÓs 25 minutos, a paciente apresentava-se calma, tensão ar­
terial inalterada, pulso de 110 btm, desaparecendo a diplopia e 
a dificuldade em abrir os olhos. Ocorreu normalização da ventila­
ção com freqüência de 1 O ipm, sem anormalidade de rítmo sendo 
dispensada a máscara facial. Foi suspensa a medicação anticoli­
nesterásica preconizada até segunda ordem. 

DISCUSSÃO 

A Miastenia gravis é uma doença crônica, caracteriza­
da por uma fadiga progressiva da musculatura voluntária. 
Os músculos inervados pelos pares crânianos são os mais 
afetados, seguidos pela musculatura da postura e inter­
costal. Os músculos lisos, o miocárdio e o miométrio 
nao sao afetados. A incidência na população varia de 
1: 15000 a 1: 50000 sendo máxima el)l torno de 25 anos 
na mulher e no homem acima de 3 5 anos e duas vezes 
mais freqüente no sexo feminino nas primeiras décadas 
da vida 1, 3, 4, 5, 6, 8. A etiopatogenia mais aceita I, 3, 
4, 6, 8 , é uma alteração estrutural nos receptores da ace­
tilcolina na placa motora, exigindo o dobro de mediador 
do que nas pessoas normais 1 . 

A paciente miastênica, grávida, poderá apresentar de­
pendência maior ou menor ao anticolinesterásico e em 
outras gestações, diferentes necessidades. Não há um pa­
drão fixo para o seu tratamento com medicamentos des­
ta natureza 2, 4 , como foi observado no presente caso. 
O tratamento deve ser ajustado de acôrdo com a evolu­
ção da gestação. O amônia quaternário da molécula dos 
anticolinesterásicos não permite sua passagem pela bar­
reira hematoencefálica ou placentária, não prejudicando 
assim o concepto em qualquer fase da gravidez 2, 7 . 

A terapêutica na Miastenia gravis visa a obtenção de 
uma resposta máxima com uma dose mínima As subs­
tâncias utilizadas são: brometo ou metil sulfato de neos­
tigmine, 0,5 mg via muscular ou 15 mg via oral e o seu 
efeito dura de I a 4 horas 3, 4, 5, 6, 7, 8 ; brometo de pi­
ridostigmine, 2 mg via muscular e 60 mg via oral; apesar 
de menos potente que a anterior, tem menos efeitos 
muscarínicos 3, 5, 6, 8 e ambenônio, que apresenta me­
nor período de latência com uma duração maior que os 
outros 8 . 

Os bloqueios anestésicos tem a sua máxima indicação, 
nos portadores de miastenia, que vão ser submetidos a 
intervenções cirúrgicas 3, 5, 6, 8 . 
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No caso, adicionar 0,5 mg de neostigmine na soluçao 
glicosada, foi uma tentativa de compensar a paciente pe­
la não ingestão da primeira dose recomendada, que pode­
ria levá-la a uma crise miastênica, com conseqüências in­
desejáveis e desastrosas no período expulsivo, pelo esfor­
ço realizado. 

A não informação de que a primeira dose fora admi­
nistrada por via parenteral na sala obstétrica, levou a pa­
ciente a ingerir com a segunda dose, aquela que fora su­
primida, conforme orientação de seu neurologista E, isto 
levou a uma sobre dose de anticolinesterásico. 

A crise colinérgica caracteriza-se clinicamente por 
uma exacerbação dos efeitos muscarínicos periféricos; 
sudorese intensa, sialorréia, diarréia, mióse, diplopia, di­
ficuldade em abrir as pálpebras, broncoespasmos e bra­
dicardia, mas o que exige maiores cuidados é a paralisia 
da musculatura ventilatória que pode levar a apnéia 8 . 
A causa é um excesso de anticolinesterásico 3, 4, 5, 8 , 
sendo mais freqüente que a crise miastênica, quase sem-

pre devido a dose insuficiente do medicamento, esfôrço 
ou agravamento da doença 8 . O diagnóstico diferencial 
é difícil, e um erro poderá ser fatal 8 . A administração 
de cloridrato de edrofônio, 1 O mg venoso pode elucidar 
o diagnóstico: há melhora evidente na crise miastênica e 
piora na colinérgica. Devido à sua ação fugaz, não ocor­
re agravamento considerável na crise colinérgica 4, 8 . A 
não opção desta conduta deveram-se, primeiro à evidên­
cia de um excesso de ingestao de anticolinesterásico e 
segundo a inexistência do cloridrato de edrofônio no 

• nosso meio. 
O tratamento da crise colinérgica consiste na adminis­

traçao venosa de 0,5 a 1 mg de sulfato de atropina, com 
reversão do quadro rapidamente 4, 6, 8 . Observamos 
em 30 minutos, reversão total dos efeitos muscarínicos 
periféricos indesejáveis e a normalização da dispnéia a­
presentada. A assistência ventilatória nos quadros mais 
graves poderá exigir tubagem traqueal e suporte venti­
latório 8 . 
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