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PALAVRAS-CHAVE Resumo Miastenia Gravis (MG) é uma doenca autoimune que se caracteriza por fraqueza e
Miastenia Gravis; fadiga da musculatura esquelética, com melhora apds o repouso. E uma doenca de grande
Blogueio interesse para o anestesiologista, pois compromete a juncdo neuromuscular. Recentemente,
neuromuscular; a timectomia robotica tem sido empregada por apresentar as vantagens da abordagem min-
Timectomia robética imamente invasiva. O procedimento introduz uma série de novos desafios para a equipe de

anestesia. Relatamos aqui as varias consideracdes anestésicas e o cuidado perioperatorio em
uma série de 20 pacientes submetidos a timectomia robética. Sendo um procedimento recente,
ha limitada literatura discutindo esse topico e, além disso, a maior parte da literatura disponivel
concentra a atencao na Ventilacao Monopulmonar (VMP) e na peridural toracica. A nosso ver,
este € a primeiro relato na literatura sem o emprego de VMP e peridural toracica para o manejo
da timectomia robética.

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).
KEYWORDS Perioperative challenges and neuromuscular blockade concerns in robotic
Myasthenia Gravis; thymectomy for myasthenia gravis
Neuromuscular
blockade; Abstract Myasthenia Gravis (MG) is an autoimmune disease characterized by weakness and
Robotic thymectomy fatigability of skeletal muscles, with improvement following rest. It is a disease of great

significance to the anesthesiologist because it affects the neuromuscular junction. Robotic
thymectomy has come up in recent times due to the minimally invasive nature and its advan-
tages. This presents a new set of challenges for the anesthesia team, and here we present the
various anesthesia considerations and perioperative management in a series of 20 patients who
underwent robotic thymectomy. As it is a recent upcoming procedure, there is a paucity of
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literature on this topic, and most of the available literature talks about One-Lung Ventilation
(OLV) and thoracic epidurals. To our notice, this is the first literature without the use of OLV
and thoracic epidural for the management of robotic thymectomy.

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introducao

A Miastenia Gravis (MG) é uma doenca autoimune que se car-
acteriza por fadiga e fraqueza da musculatura esquelética,’
com melhora apos o repouso. Pode afetar um grupo muscu-
lar especifico ou apresentar quadro clinico generalizado. A
etiologia da MG ¢é a reducao do nimero de receptores pos-
-sinapticos de acetilcolina na jun¢ao neuromuscular, o que
diminui a capacidade da placa terminal neuromuscular de
transmitir o sinal nervoso. Frequentemente, estao envolvi-
dos os musculos palpebrais e extraoculares. O acometimento
bulbar pode se manifestar como dificuldade na mastigacao e
degluticao. O timoma geralmente esta presente em aprox-
imadamente 10—15% dos pacientes com MG. A timectomia
€ uma terapéutica estabelecida para o tratamento da MG
e, associada ao tratamento clinico, aumenta a probabil-
idade de remissao e melhora geral nos sintomas. Com o
desenvolvimento da cirurgia robética, que é de fato min-
imamente invasiva, surge outra opcao para a timectomia
transtoracica, que alcanca a eficacia da abordagem transes-
ternal sem o trauma associado a esternotomia. A timectomia
robética traz um novo conjunto de desafios para a equipe
anestésica, e aqui apresentamos as varias consideracdes e
manejo anestésico em uma série de 20 pacientes submeti-
dos a timectomia robotica. A MG afeta principalmente a
juncao neuromuscular, e o grande desafio enfrentado pelo
anestesiologista foi o controle do bloqueio neuromuscular
intraoperatodrio e a sua antagonizacao ao final da cirurgia.

Casos clinicos

Descrevemos o cuidado perioperatorio de 20 pacientes
sucessivos submetidos a timectomia roboética em nossa
instituicao. O protocolo anestésico adotado foi semelhante
em todos os pacientes. A avaliacdo pré-operatoria completa
foi feita em coordenacao com o neurologista do paciente,
e foram valorizados os sintomas respiratorios ou bulbares,
juntamente com historia prévia de exacerbagdes ou crise
miasténica. A dosagem dos medicamentos do paciente foi
anotada e a piridostigmina e os corticosteroides foram man-
tidos no perioperatorio. A piridostigmina foi administrada
na manha da cirurgia e no pods-operatorio imediato, de
acordo com a necessidade. O manejo da anestesia consis-
tiu em anestesia geral com tubo endotraqueal com liumen
Unico. A diferenca de nossa abordagem em relacéo as ante-
riormente descritas na literatura foi que, ao discutirmos
com a equipe cirdrgica, ficou determinado que a ventilacao
monopulmonar nao seria necessaria, portanto, dispensou-se
ainsercao de tubo endotraqueal de duplo lumen. Insuflamos

didxido de carbono a uma pressao de 10—15 mm de Hg
na cavidade toracica (capnotorax) para manter o pulmao
afastado do campo cirlrgico. A questao critica durante a
anestesia em presenca do capnotorax € manter estaveis
as variaveis hemodinamicas e a oxigenacao. Além disso,
usamos pequenas doses incrementais de atracurio tituladas
para o efeito desejado com auxilio de monitorizacao quan-
titativa com o uso de estimulador de nervo ajustado para
o modo sequéncia de quatro estimulos. O bloqueio neuro-
muscular é necessario para adequada ventilacao pulmonar
e manutencao da normocarbia, evitando a possibilidade
de hipercarbia devido ao capnomediastino, além de evi-
tar danos a estruturas vitais causados pela movimentacao
do paciente durante a cirurgia. Inducdo anestésica foi
obtida com propofol e fentanil nas doses de 2—3 mg.kg™";
1,5mcg.kg”, respectivamente. O bloqueio neuromuscular
foi obtido com atracirio empregando-se doses incrementais
de 0,1 mg.kg", e quando a sequéncia de quatro (TOF) atingiu
o valor zero, a traqueia foi intubada com tubo traqueal de
limen Unico e diametro apropriado. A TOF foi monitorada
durante toda a cirurgia, e dose adicional de 0,05 mg.kg™"
de atraclrio era repetida quando o valor da TOF atingia
trés ou mais. Para a timectomia robética, o paciente é posi-
cionado em declbito lateral completo direito ou esquerdo
ou inclinando-se a mesa cirurgica para 30° com o lado a
ser operado para cima. O braco do lado elevado é posi-
cionado ao longo do corpo do paciente, o mais posterior
possivel, para permitir espaco suficiente para os bracos
robéticos. Ha aumento do risco de lesdao do plexo braquial
e atencao especial deve ser dada ao membro superior em
posicao elevada e a regiao cefalica do paciente para evi-
tar lesdes por compressao causadas pelos bracos robéticos.
A analgesia foi fornecida com paracetamol e diclofenaco.
No final da cirurgia, o bloqueio neuromuscular era revertido
com neostigmina e glicopirrolato nas doses de 0,05 mg.kg™"
e 0,01 mg.kg", respectivamente, apos a confirmacado de
TOF > 0,9 obtida usando monitor de funcao neuromus-
cular quantitativo. O seguimento pos-operatoério foi feito
na unidade de cuidados pos-operatorios por 1—2 horas
e, em seguida, os pacientes eram transferidos para a
unidade de terapia semi-intensiva para observacao e cuida-
dos clinicos durante a noite. Nao observamos complicacoes
pos-operatorias importantes (como parada respiratoria ou
crise miasténica) em nenhum paciente, e todos os pacientes
receberam alta para casa no segundo dia pos-operatério
(tabela 1).

Nos 20 casos, havia 8 pacientes do sexo masculino e 12
do feminino, com idade média de 35 anos. Os pacientes
apresentaram reducdo da dose de atracUrio necessaria
para a intubacado traqueal, sendo observada dose média
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Tabela de dados: Timectomia robotica

Tabela 1

1 32 F 52 100 Ocular 5 5 100
2 35 F 44 300 Ocular, bulbar 4 4 110
3 29 M 65 300 Ocular 12 15 40
4 42 F 41 200 Ocular 4 6 45
5 39 F 54 100 Bulbar 5 7,5 35
6 35 M 35 30 Ocular 3 6 50
7 37 M 61 60 Ocular 6 9 40
8 31 F 84 300 Ocular, respiratoria 8 12 65
9 39 F 53 100 Bulbar 10 12,5 60
10 40 F 43 30 Ocular 4 6 35
11 28 M 49 300 Ocular, bulbar 5 5 120
12 45 F 55 90 Ocular 10 10 105
13 33 F 74 60 Ocular 7 7 110
14 36 M 48 120 Bulbar 5 7,5 50
15 31 M 39 30 Ocular 4 6 45
16 37 F 43 180 Respiratoria 8 12 60
17 35 M 61 60 Ocular 6 6 115
18 33 F 64 90 Ocular 12 12 125
19 38 M 45 30 Bulbar 4 6 54
20 31 F 51 60 Ocular 5 7,5 30

Idade média: 35,3 + 4,42; Masculino: 8; Feminino: 12; Peso médio: 53Kg + 12,25Kg; Dose média de atracUrio necessaria na intubacao:
6,35 + 2,75; Dose total média de atracurio necessaria: 8,1 + 3,09; Tempo médio entre a Ultima dose de atracUrio e reversao: 69,7 +

33,44.

de 6,3542,75 mg de atracurio. A maior dose de atraclrio
necessaria para intubacdo traqueal foi de 12 mg, obser-
vada em dois pacientes, e a menor dose foi de 3 mg. A
dose total média de atracurio utilizada durante a cirurgia
foi 8,143,09 mg. Notamos também aumento do intervalo
de tempo entre a reversao do relaxante muscular e a Gltima
dose administrada de atracurio, com tempo médio em torno
de 69,7+33,44 minutos (variacao de 30 a 125 minutos).

Discussao

A timectomia robotica tem sido empregada recentemente
por ser minimamente invasiva e apresentar vantagens,’
sendo um procedimento que apresenta um novo conjunto
de desafios para o anestesiologista. Junto com o bloqueio
neuromuscular e as preocupacdes com a reversao, a timec-
tomia robotica também inclui outras consideracées, como o
posicionamento do paciente, limitado acesso ao paciente
apos a ancoragem do rob04, capnotérax e consequente
alta pressao da via aérea e compressao do coracao e dos
vasos principais durante a disseccao cirdrgica.® Avaliacdo
pré-operatoria cuidadosa junto com a otimizacao é essen-
cial para o bom resultado pos-operatorio. A avaliacao
anestésica pré-operatdria do paciente com MG inclui a
revisdo da gravidade da doenca e o esquema terapéutico
em uso. Deve ser dada énfase a forca muscular respi-
ratoria e a capacidade de proteger e manter a via aérea

patente, que pode estar comprometida no pos-operatoério
caso exista qualquer envolvimento bulbar no pré-operatorio.
A cirurgia eletiva deve ser realizada sempre durante uma
fase estavel da doenca, quando o paciente necessita de
medicacdo imunomoduladora ou corticoide minima, para
reduzir a possibilidade de crise miasténica perioperatoéria.
A cirurgia geralmente deve ser agendada, se possivel, no
primeiro horario, momento em que a forca muscular esta
mais preservada. Os pacientes com MG sao submetidos a
uma ou mais entre trés terapias: tratamento sintomatico
(agentes anticolinesterasicos), tratamentos imunomodu-
ladores prolongados (medicamentos imunossupressores e
glicocorticoides) e tratamentos imunomoduladores curtos
(imunoglobulina intravenosa e plasmaférese). Sugerimos a
manutencao dos agentes anticolinesterasicos (ou seja, piri-
dostigmina) com a administracdo do agente na manha da
cirurgia, sabendo que a resposta do paciente tanto aos blo-
queadores neuromusculares despolarizantes como aos nao
despolarizantes pode ser modificada pelos anticolinesterasi-
cos. Os pacientes mantidos com anticolinesterasicos podem
ser sensiveis a interrupcdo do medicamento, com desen-
volvimento de fraqueza respiratéoria e bulbar se o
medicamento for suspenso.

Pacientes miasténicos, incluindo aqueles apresentando
somente sintomatologia miasténica ocular e aqueles em
remissdao, tém uma resposta variavel e imprevisivel tanto
a administracdo quanto a reversao dos bloqueadores neu-
romusculares quando comparados com pacientes normais,
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incluindo a possibilidade de crise colinérgica. Sao provavel-
mente resistentes aos agentes despolarizantes e muito
sensiveis aos nao despolarizantes. Observamos, em nos-
sos pacientes, acentuada reducdo na dose de atraclrio
necessaria para intubacdo traqueal. Além disso, o trata-
mento com medicamentos anticolinesterasicos afeta o
grau de relaxamento muscular e a duracao da acao dos
bloqueadores neuromusculares. O tempo médio entre a
reversao e a Ultima dose de atraclrio administrada tam-
bém estava na faixa superior. Cerca de 40% dos nossos
pacientes nao necessitaram de dose complementar de
atracdrio durante toda a cirurgia. Se os bloqueadores neu-
romusculares forem administrados, o grau de bloqueio
neuromuscular deve sempre ser avaliado com monitor da
funcdo neuromuscular quantitativo com uso da sequéncia-
-de-quatro estimulos (TOF). Em nossos casos, o bloqueio
neuromuscular com atracirio foi realizado em todos os
pacientes, pois nossa equipe cirirgica desejava um relax-
amento muscular completo devido a proximidade do sitio
cirlrgico as estruturas pericardicas importantes. Usamos
doses incrementais de atracUrio junto com monitoramento
da TOF para intubacao traqueal e, posteriormente, durante
a cirurgia. O relaxamento e a reversao muscular ao final
da cirurgia foram guiados pelo monitor da funcao neuro-
muscular, e nenhum paciente apresentou sinais de fraqueza
muscular residual na extubacao traqueal. A reversao do
efeito do rocurdnio pelo sugamadex pode aumentar ainda
mais a seguranca do bloqueio neuromuscular em pacientes
com miastenia,” mas ndo pode ser usada em nossos casos

devido a indisponibilidade de sugamadex em nosso pais.

A anestesia e o manejo perioperatorio para timecto-
mia robotica apresentam um conjunto Unico de desafios
para o anestesiologista. Por ser um procedimento recente,
ha escassez de literatura abordando o assunto, e a maior
parte da literatura disponivel discute o manejo dos doentes
com Ventilacdo Monopulmonar (VMP) e peridural toracica,
sem o uso de relaxantes musculares. Até onde sabemos,
este é o primeiro relato na literatura do manejo anestésico
da timectomia robdtica sem o uso de VMP e peridural
toracica.
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