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RESUMO — Após in t rodução sobre a e t iopatogenia da mias ten ia grave e divergências quan to 
às vár ias modal idades te rapêut icas , os au to res m o s t r a m os resu l t ados favoráveis obt idos com 
a t imectomia i so ladamente (13 casos ) : 15,3% com remissão comple ta (2 de 13), 46,15% 
com melhora impor t an te (6 casos) , 30,7% com melhora de a p e n a s u m g r a u n a escala de 
a t iv idade (4 casos) . A associação de cor t icosteróide e /ou p lasmaferese elevou p a r a 14,8% 
a remissão (4 do to ta l de 27 casos ) ; 74% a p r e s e n t a r a m melhora (20 casos) , 7,4%, piora 
(dois casos) e u m caso não apresen tou re spos ta às di ferentes t e rapêu t icas . N a sua casuís t ica 
m o s t r a m a inda que a cor t icoterapia deve e n t r a r como te rapêu t ica de s e g u n d a l inha, devido 
a seus efeitos cola tera is e à dif iculdade na r e s t i r a d a ; apon tam a p lasmaferese como t r a t a ­
mento da emergênc ia miastênica. Fazem a inda revisão da l i t e r a t u r a quan to ao uso de 
out ros imunossupressores não esteróides. 

Myasthenia gravis: thymectomy, corticosteroid and plasmapheresis therapy. 

SUMMARY — This pape r reviews a 12 y e a r exper ience w i th myas then i a gravis managemen t 
(surgical and d r u g t he r apy ) . A total of 27 pa t i en t s were submi t t ed to thymectomy, and 
12 out of 13 showed fair ly good resu l t s wi th th i s only form of t h e r a p y (15.3% wi th complete 
remission, 46.15% wi th marked improvement and 30.7% wi th modera te improvement ) . The 
o ther 14 need e i ther a combinat ion of s u r g e r y and p lasmapheres i s or cor t icosteroids wi th 
the cummula t ive re su l t s of: 14.8% of remiss ion (4 out of 27), 74% of improvement (20 out 
of 27), 7.4% of w o r sen i n g (2 out of 27) and 3.7% wi thou t change (1 out of 27). T w o other 
pa t ien ts not submi t t ed to s u r g e r y showed e i ther a s table s t a t e ot the i r symptoms or a 
mi ld ly worsen ing . Ano the r e ight pa t i en t s no t submi t t ed to su rge ry could not be hollowed 
up. The au tho r s a lso conclude by t h e val id i ty of t h e use of p lasmapheres i s in myas then ic 
crises leading to a t r ans i en t relief of t h e s y m p t o m s and sugges t t h e use of cor t icosteroids 
as a second choice, due to the i r undes i rab le side effects and difficulty in the i r reduct ion 
and el iminat ion wi thou t worsen ing t h e symptoms . Other immunosuppress ive d r u g s could be 
used in cases in which those above cited the rap ies showed unsu i t ab l e resu l t s . 

A miastenia grave (MG) é patologia pouco freqüente ocorrendo numa incidência 
de 0 ,4 /100000 1 3 > 2 2 , cujo quadro clínico já está bem definido, sendo suas características 
principais a oftalmoplegia, acometimento de musculatura proximal e bulbar, com flu­
tuações e fatigabilidade importantes. O conhecimento de sua fisiopatologia, mostrando 
que está relacionada à presença de anticorpos anti-receptor de acetileolina na porção 
pós-sináptica da placa mioneural, é devido aos trabalhos pioneiros de Engel 8. Entre­
tanto, ainda não se conseguiu estabelecer correlação estreita entre níveis de anticorpos 
circulantes e gravidade da doença. Quanto ao papel do timo na etiopatogenia da 
doença, Lisak e Barchi 14 citam a presença de antígeno no timo comum ao músculo, 
a presença de receptores de acetileolina, a presença de células no timo capazes de 
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produção de anticorpos contra receptores de acetilcolina que, portanto, sugerem pato­
logia intra-tímica. Haynes e col .n mostram que nos casos de timo atrófico ocorrem 
mudanças no número de linfócitos T e sugerem que o timo atrófico produziria fator 
responsável por essas mudanças ligadas ao nível de cortisol plasmático. É por isto 
que o estudo da MG continua fascinante.havendo ainda outros fatos de difícil expli­
cação como a presença de timoma com sintomas miastênicos precedendo a descoberta 
do tumor, timoma sem miastenia e finalmente o aparecimento de miastenia grave anos 
após a retirada do tumor mediastinal, histológicamente provado tratar-se de timo­
ma 17.19. Com tal variedade de comportamento, é natural que surjam controvérsias 
quanto à melhor forma de tratamento dessa patologia. Alguns autores 3,17,26,27 são 
enfáticos em indicar a timectomia precoce, enquanto outros i relatam resultados seme­
lhantes nas duas condutas (cirúrgica e conservadora), quando afirmam que 'houve 
influência da terapêutica na resposta clínica a curto e longo prazos nos pacientes 
timectomizados e a longo prazo nos pacientes submetidos a tratamento conservador'. 
Outros ainda levantam dúvidas sobre a efetividade da terapêutica cirúrgica, consi­
derando que as melhoras observadas seriam dependentes de flutuações espontâneas 16,36. 
A este ponto de vista contrapõem-se Scadding e col . 2 6 , que mostram a baixa taxa 
de remissão espontânea e a sua curta duração em casos não tratados. 

Acreditamos, pois, oportuno relatar a experiência adquirida nestes 12 anos no 
tratamento de pacientes com MG no HBDF e na clínica particular de um dos autores, 
analisando os resultados obtidos com tratamento cirúrgico, anticolinesterásicos, corti-
costeróides e plasmaferese, sendo desejável a publicação de maior número de resul­
tados de grupos estudiosos de MG, somando-se experiências para a solução de tão 
grave problema. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

De um to ta l d e 38 casos de MG diagnost icados no per íodo de 1976 a j unho de 1987, 
29 casos foram incluídos n a avaliação te rapêut ica , sendo 27 submet idos a t imectomia t r a n s -
-es ternal e dois, a t r a t a m e n t o clínico não c i rúrgico. Os 9 casos r e s t an t e s não foram incluídos 
na avaliação da r e spos t a t e r apêu t i ca por fal ta de seguimento . Os 29 casos foram divididos 
em 5 g rupos baseados n a classificação de Osserman modif icada ( I - forma ocular ; I IA-gene-
ra l izada leve; I I -B-genera l i zada m o d e r a d a ; I I I - a g u d a fu lminan te ; IV-severa t a rd ia (após dois 
a n o s ) ; V-p redominan temen te ou apenas b u l b a r ) . O es tado físico do paciente foi g r a d u a d o 
conforme a capacidade de real izar de t e rminada a t iv idade ou com relação ao compromet i ­
mento resp i ra tó r io . E s t a escala de a t iv idade foi a d a p t a d a de Tejedor e Orozco (•?•?) (Tabela 
1) e os cr i tér ios d e r e spos ta ao t r a t a m e n t o ins t i tu ído foram padronizados conforme a ava­
liação da escala de a t iv idade adap tado dos mesmos au to res (A-remissão completa sem me­
dicação; B-ass in tomát ico com medicação; C-melhora com medicação; D-es tac ionár io ; E-p io ra ) . 
Consideramos remissão quando não hav ia mais s ina is d a doença, me lhora quando sub ia um 
ponto ou mais n a escala de a t iv idade, es tacionár io q u a n d o não mudava na escala de a t iv i ­
dade e p io ra quando descia u m ponto ou mais n a c i t ada escala. Tra ta - se , por tan to , d e 29 
casos de MG, adqu i r ida , sendo apenas duas t imomatosas (II-9, IIB-15). A confirmação 
d iagnost ica de todos se fez pelo exame clínico e labora tor ia l , se ja eleti ofisiológico (es t imu­
lação repet i t iva) ou farmacológico ( teste do c lo r id ra to de edrofônio cu d a p ros t i gmina ) , 
além de es tudos radiológicos (RX simples, pneumomedias t ino , tomograf ia s imples e/ou compu­
tador izada de med ias t ino ) . O es tudo anátomo-patológico d a g lându la só não foi real izado 
em um caso. 



F o r a m real izados exames labora tor ia i s t a m b é m p a r a a verificação da presença de doenças 
associadas, como as t i reoideanas , do colágeno e o u t r a s ; os achados são apresen tados na 
tabela 2. 

O tempo de seguimento variou de, dois meses a 12 anos . P a r a cada modal idade te ra ­
pêut ica es tudou-se a respos ta considerando-se t r ê s fases pós- t imectomia : a cur to prazo — a té 
um ano de acompanhamen to ; a médio prazo — de um a dois anos de acompanhamen to ; 
a longo prazo — acima de dois anos de acompanhamento . Foi ana l i sada a inda a respos ta 
ob t ida ao t r a t a m e n t o clínico pré-c i rúrgico e foi real izado es tudo comparat ivo dos nossos resul ­
tados com os que estão ci tados na l i t e ra tu ra . A in t rodução de p redn i sona foi progress iva 
a t é u m a dose máx ima que variou de 70-100mg d ia r iamente , e em 4 casos (IIB-4, IIB-8, 
IIB-9, V-3) empregou-se a t é a dose d e 120-150mg em dias a l t e rnados . A duração do t r a t a ­
mento com o corticóide variou de dois meses a t rês anos desde sua in t rodução a té sua 
r e t i r a d a (naqueles casos em que se conseguiu suspende r ) . A plasmaferese variou de 7-10 
sessões, sendo t rocado um volume de lOOOml em cada sessão. 

R E S U L T A D O S 

A faixa e tá r ia em que se observa maior concentração de pac ientes coincide à c i tada 
na l i t e r a t u r a : média de idade de 26 anos p a r a o sexo feminino (29,30), ou seja, houve 
predomínio na faixa e tá r ia de 21-30 anos p a r a o sexo feminino; p a r a o sexo mascul ino, 
observamos predomínio na faixa de 61-70 anos (F ig . 1). Nossos r e su l t ados q u a n t o às dife­
ren tes modal idades te rapêut icas estão re lacionados g lobalmente nas tabe las 3 e 4: 27 pacientes 
submet idos a t imectomia e 10 q u e receberam apenas t r a t a m e n t o clínico. 

Dos pacientes t imectomizados t ivemos 13 que só receberam este t ipo de t r a t a m e n t o 
(Tabela 5) que foram divididos, segundo o acompanhamento , e m : longo prazo (IIA-6, I IB-2, 
UB-5, IIB-12, IIB-15, V-l . V-4). médio (IIB-10) e cur to p razo (IIA-4, IIA-5, IIA-10, 



IIB-13, IIB-14). Os re su l t ados a longo prazo dos 7 pacientes ci tados foram de remissão 
completa em um caso (IIB-15) e de melhora em 6, evoluindo n a escala de a t iv idade de 
vida normal com esforço, p a r a vida normal com sinais mínimos de doença (IIA-6) ou 
evoluíram a té dois pon tos ou mais na escala de a t iv idade (5 casos res tan tes ) , ficando 4 
em escala de a t iv idade 7 e um, em escala de a t iv idade 6. Anal isando a médio prazo t ambém 
observamos melhora impor t an te em u m caso (IIB-10), que passou da escala de a t iv idade 
4 p a r a 6 e, depois, p a r a 7. F ina lmente , a cur to prazo, t ivemos 5 casos, t endo hav ido : uma 
remissão (IIA-4) em paciente que ao ser examinado inicia lmente es tava em escala de at ivi­
dade 6 e t rês casos q u e obt iveram melhora (IIA-10, IIB-13, IIB-14). Houve um paciente 
(IIA-5) que, ao ser reaval iado 10 meses após, ap resen tou p io ra do quadro (de escala de 
a t iv idade 7 p a r a 6). P a r a os 13 pacientes submet idos a c i rurgia , os r e su l t ados foram os 
seguintes , p o r t a n t o : 10 melhoras (seis a longo prazo, um a médio prazo e t r ê s a curto 
prazo de observação) , dois casos de remissão (IIB-15 longo prazo, IIA-4 cur to prazo) e um 
caso de p iora (IIA-5). 

Os resul tados , com t r a t amen to clínico apenas , f icaram pre judicados por fal ta de segui­
mento (vol taram às c idades de or igem e pe rdemos o conta to) . Acompanhamos dois casos : 
um do grupo I (1-1), que permaneceu estacionário a té quando se fechou o tempo de inclusão 
no t r aba lho ; outro , do g rupo V (V-6), que t a m b é m se man tém estacionário mas com graves 
limitações, advindas do acomet imento da muscu la tu ra bulbar . 

Cinco pacientes foram submet idos a p lasmaferese no pré-opera tór io ( I IB-1 , IV-1, V-2, 
V-5, V-7) (Tabela 6) havendo melhora d ramá t i ca em um caso (IV-1), me lhora significativa 
em dois (V-2 e V-7), d i sc re ta em um (I IB-1) , n e n h u m a em u m caso (V-5). No pós-operatór io 
a plasmaferese foi u t i l izada em 4 pacientes (1-3, IIB-4, IIB-11, IV-1), com respos ta excelente 
no caso 1-3 (da escala de a t iv idade 2 em que ficou no pós-opera tór io após complicações 
infecciosas, voltou à escala 7 quando submet ido à p lasmafe rese ) ; o caso IV-1, que f lutuava 
mui to no pós-operatór io , fez duas sér ies de plasmaferese, passando da escala 4 p a r a 7 e, 
depois, es tabi l izando em 6. Dos 4 pac ientes submet idos a p lasmaferese no pós-opera tór io 
houve melhora em t rês , po r t an to . Apenas o caso IIB-4, não melhorou. Pudemos observar 
que a p lasmaferese u s a d a em cr ise mias tên ica (IV-1) pe rmi t i u ao paciente sair dessa condição 
gravíss ima, dependen te do resp i rador , se r submet ido a c i ru rg ia e obter melhora poster ior . 
A associação da p lasmaferese com c i rurg ia em 5 casos mos t rou os seguintes r e s u l t a d o s : a 



longo prazo, uma remissão (IIB-1) e duas melhoras (IIB-11, IV-1) e mais duas melhoras , 
a médio prazo (1-3, V-7). Deve-se r e s sa l t a r que o caso I IB-1 , que obteve remissão a longo 
prazo, não se beneficiou d a p lasmaferese suger indo-se , por tan to , que ta l evolução se deva 
à c i rurgia . O paciente V-7 que teve p iora no acompanhamento pré -opera tór io com a p lasma­
ferese, voltou ao es tágio inicial, foi operado e obteve me lhora com dois anos de acompa­
nhamento . 

Seis pacientes foram submet idos a t r a t a m e n t o cor t icoterápico no pré-opera tór io (Tabela 
7) e, destes , t r ê s obt iveram melhora subs tanc ia l (IIB-4, IIB-6, V-5), pu lando dois ou t r ê s 
d e g r a u s n a escala de a t iv idade ; out ros dois casos t iveram melhora mui to d iscre ta ( I I B-7, 
V-2) e um não respondeu a es ta modal idade t e rapêu t ica (V-3). O caso V-2 obteve melhora 
com a p lasmaferese , pe rmi t indo a real ização da c i ru rg ia em melhores condições. Es te caso 
esteve an tes in t e rnado em out ro hospi ta l onde, d u r a n t e crises miastênicas , foi submet ido a 
t r a t a m e n t o com cort icosteróide e melhorou mas , por ocasião da re t i rada , piorou e foi in ter ­
nado em nosso hospi tal , onde fizemos p lasmaferese segu ida de c i ru rg ia (ficou 42 dias na 
TJTI). Desses 6 pacientes , t r ê s necess i ta ram de cor t ico terapia no pós-opera tór io (IIB-4, IIB-6, 
V-3); acrescidos d e ou t ros t r ê s novos casos (1-2, I IB-8, I IB-9) , obteve,-se melhora em todos. 
Não foi possível, no entanto , r e t i r a r e s t a medicação em qua lque r deles. Ainda que essa 
t en ta t iva fosse feita mui to g radua lmen te , havia recidiva, dos s in tomas e. necessidade de dose 
de manutenção . Os pacientes IIB-7, V-2, V-5 não necess i ta ram vol tar ao uso de cor t icoste­
róide sendo que, n a avaliação pós-c i rúrgica f inal : I IB-7 teve melhora (da escala 3 p a r a 5 ) ; 
V-2 respondeu ex t r ao rd ina r i amen te após a c i rurgia , chegando a remissão, mas vol tando a 
necessi tar do p i r idos t igmina pos t e r io rmen te ; V-5 teve remissão a longo prazo, pós-c i rurgia . 
N a avaliação final t ivemos, por tan to , 9 pacientes que u s a r a m cort icóide e se submete ram 
a c i ru rg ia com um caso de remissão a longo prazo (V-5) e 4 de melhora (1-2, I IB-7, 1IB-8, 





Escala de Esca la de 
Classificação Tempo de a t iv idade a t iv idade após Tempo de 

clínica Caso doença no início t imectomia t r a t a m e n t o 

I I A 4 lOm 6 8 8m 
5 9a 7 6 10m 
6 13m 6 7 2a 6m 

10 17a 6 7 3m 

I I B 2 13m 4 6 10a 9m 
5 7m 4 7 2a 3m 

10 l a 2m 4 6 p / 7 2a 
12 2a 4 8 P / 7 4a 6m 
13 13m 5 6 2m 
14 2a 5 6 l m 
15 2m 5 8 2a 2m 

V 1 9m 4 8 p / 7 2a 7m 
4 7m 4 6 P/ 7 12a 

Tabela 5 — Pacientes com miastenia grave submetidos só a timectomia: 13 casos. 

Escala de Esca la de Esca la de 
Classifi­ Tempo Escala de a t iv idade com at iv idade a t iv idade com 

cação de a t iv idade p lasmaferese com plasmaferese Tempo de 
clínica Caso doença no início p ré t imectomia pós t r a t a m e n t o 

I 3 5m 6 — 2 7 l a l m 

I I B 1 4m 4 4 8 — 5a 
4 2a 4m 4 — 5 5 l a 3m* 

11 13a 4 — 5 p / 4 6 11a 

IV 1 2m 1 4 4 7 p / 6** 2a 2m 

V 2 l a 2m 3 4 7 — l a 9m* 
5 l a l l m 3 3 8 — 2a l m * 
7 6m 5* * * 5 6 — l a 9m 

Tabela 6 — Pacientes submetidos a timectomia-{-plasmaferese: 8 i casos. *, usaram corticóide ; 
* *, realizou plasmaferese duas vezes; piorou com a evolução. 

Escala de Esca la de Escala de 
Classifi­ Tempo Esca la de a t iv idade com at iv idade a t iv idade com 

cação de atividiade cort icóide após Tempo de corticóide 
clínica Caso doença no início pré t imectomia t r a t a m e n t o pós 

I 2 10a 9m 5 — 5 6a lOm 7 

I I B 4 2a 4m 4 7 5 l a 3m 7 p / 8 
6 l a 2m 4 6 6 7m 6 
7 l a 8m 3 3 5 2a l m — 
8 6rn 4 — 5 5a 3m 6 p / 5 
9 8m 4 — 8 P / 5 4a 6 

V 2 l a 2m 3 3 7 l a 9m — 
O 7m 3 3 6 2a 7 
5 l a l l m 3 7 8 2a l m — 

Tabela 7 — Pacientes submetidos a timectomia + corticóide: 9 casos. 



1IB-9). A médio prazo, um paciente chegou a ter remissão mas voltou a precisar do 
ant icol inesterásico ficando classificado como melhora (IIB-4) , dois out ros com melhora (V-2, 
V-3) e, a cur to prazo, u m a melhora ( I IB-6) . Es te úl t imo caso voltou à sua c idade de 
or igem onde ap resen tou f lutuações impor tan tes , chegando a p a r a d a r e sp i ra tó r i a e necess idade 
de t raqueos tomia por t rês meses ; t ivemos notícias dele recentemente (após fechado o prazo 
de inclusão no t r aba lho) , a inda se encont rando com corticóide (acima de dois anos de 
pós-opera tór io) . Quanto aos efeitos colaterais do medicamento foram encont rados Cushing, 
acne, amenorré ia , ú lcera péptica, gas t r i t e , ca ta ra ta , porose óssea em falanges, d iabetes , a r t r a l -
gias em g randes ar t iculações, f ragi l idade capilar , te langiectas ias , edema de membros infe­
r iores (Tabela 8). 

Ê necessár io sa l ientar que um paciente submeteu-se a t imectomia e i r rad iação por 
t imoma não invasivo (IIB-15) e es tá com remissão da doença, com dois anos e dois meses 
de acompanhamento . O ou t ro caso de t imoma submet ido a i r rad iação melhorou e chegou à 
remissão no prazo de t r ê s anos, voltou a piorar , teve que usa r cort icosteróides em doses a l tas 
com relat iva melhora e, soubemos, faleceu de infar to de miocárdio, complicação esta talvez 
devida ao uso pro longado do cort icosteróide (4 anos após t imec tomia) . Tivemos conhecimento 
de um óbito ocorrido d u r a n t e o ato c i rúrgico por massa medias t ina l com mias ten ia grave, 
porém este caso não es tá incluído nes te es tudo por insuficiência de dados . 

O es tudo anátomo-patológico do t imo revelou n í t ida p redominânc ia de h iperplas ia (19 
casos), segu ida do achado de a t rof ia em t rês casos, h iper t rof ia em dois e t imoma em dois casos. 

COMENTÁRIOS 

Em relação às doenças associadas à miastenia grave, conforme se mostra na 
tabela 2, nossos dados repetem os da literatura 1.14,36, ressaltando-se a presença de 
grande número de endocrinopatias. Algumas associações foram consideradas fortuitas 
como enxaqueca e convulsões, pela sua alta incidência na população em geral, e hemor­
ragia subaracnóidea, por ter ocorrido uma única vez. Devemos, no entanto, chamar 
a atenção para a presença de imunopatias associadas em nossa casuística de MG, 
como tireoidite de Hashimoto, púrpura trombocitopênica e dados laboratoriais de alte­
ração de globulinas e imunoglobulinas. 

Pudemos observar, na análise de nossos resultados (Tabela 9) , que pacientes do 
grupo 11A, 11B e V obtiveram beneficios com o tratamento cirúrgico. A análise a longo 
prazo mostrou que 7 dos pacientes submetidos somente a timectomia tiveram melhora 
importante (remissão ou subida de mais de um grau na escala de atividade) e, a este 
dado, poderia ainda se acrescentar o de um paciente que melhorou apenas um ponto 
na escala. A este grupo temos ainda que adicionar aqueles que tiveram melhora 
a médio e curto prazos e que ainda não tiveram acompanhamento suficiente para 
serem incluídos entre os observados a longo prazo. Podemos, agora, comparar nossos 
resultados com os de Scadding e col . 2 6 , que encontraram taxa de remissão e melhora 



de 68,2% (total de 280 pacientes, sendo 243 timectomizados) e cuja taxa de remissão 
espontânea (tratados apenas com anticolinesterásicos) foi de 11,4% e de melhora, de 
16% (total de 27,4% de 37 pacientes). Em relação ao grupo timectomizado tiveram 
eles índice de piora de 26,7%? e nenhum efeito em 5%, sendo que no grupo não ope­
rado houve, respectivamente, piora em 43,2% e 29,5% permaneceram inalterados. Nos 
pacientes aos quais foi oferecida a possibilidade de tratamento cirúrgico mas que, 
por opção, a rejeitaram, tivemos a oportunidade de seguimento a longo prazo apenas 
de dois: um com miastenia predominantemente ocular e que começa agora a se queixar 
de fraqueza proximal em membros superiores e outro, classificado no grupo V, que 
está estabilizado, porém com todas as limitações próprias desta forma grave de doença. 
Nossos dados e aqueles citados, corroboram os de outros 1, que mostraram baixa taxa 
de remissão espontânea (7,1%) e, em que pese o fato de no grupo de timectomizados 



terem sido incluídos formas mais graves da doença, conforme os autores salientam, 
houve taxa de remissão de 31,5%. Ressalta-se ainda, no grupo não operado, taxa 
de piora elevada a quem então foi oferecido o tratamento com corticosteróides. Final­
mente, gostaríamos de salientar os dados de Buckingham e col.3 que, em estudo retros­
pectivo porém pareado para sexo, idade, gravidade de doença (de 563 pacientes, 104 
foram timectomizados e, destes, apenas 80 foram incluídos para atender às exigências 
de parear com 80 não operados) encontraram: remissão completa em 27 pacientes 
cirúrgicos e em 6 casos clínicos; melhora em 26 cirúrgicos em comparação com 13 
medicamentosos. Ainda a sobrevivência a longo prazo era maior entre os pacientes 
operados (11 óbitos em comparação com 34) . 

Ao analisar o tratamento com corticosteróides isoladamente, valemo-nos do estudo 
de Pascuzzi e co l . 2 3 que, tratando 116 pacientes, observaram remissão em 2 7 ( 6 % ) , 
bons resultados em 52,6% e maus em 19,8%, sendo que tiveram de indicar a timec-
tomia posteriormente em 51 pacientes dos 93 considerados como tendo resposta satis­
fatória à prednisona. Interessante assinalar que destes, 11 tinham timoma, dos quais 
10 obtiveram melhora. Outro estudo relativo à eficácia do corticosteróide é o de 
Sghirlanzoni e col. 28, que também obtiveram índice de melhora de 92% com o trata­
mento crônico de corticosteróide. Em ambos, porém, os autores são unânimes em 
afirmar que os efeitos colaterais do medicamento estão longe de serem desprezíveis. 
Nossos resultados mostram que tanto a timectomia como os corticosteróides têm lugar 
no manejo terapêutico da MG, restando portanto caracterizar esse lugar. Pela análise 
de nossos resultados e dos dados da literatura 5,6,14,23,27,28 sugerimos não usar o corti­
costeróide de rotina no pré-operatório devido não só aos efeitos colaterais, conforme 
ocorreu principalmente com os casos V-5, I1B-4, IIB-8, mas principalmente pela difi­
culdade de retirada posterior, sendo, no entanto, recomendado em casos de restrição 
importante da função respiratória que não melhora com a plasmaferese e anticolines-
terásicos, como nosso paciente V-5. Esta observação também é válida para o pós-ope­
ratório, sendo no entanto o emprego desta droga aceito naqueles casos em que o 
paciente não consegue manter uma vida social e /ou economicamente ativa, mesmo 
que seja a miastenia considerada ocular pura (caso 1-2, cuja ptose severa prejudicava 
seus estudos). 

Tivemos poucos casos analisados que foram submetidos à plasmaferese. No 
entanto, desde que Pinching e col. 2* publicaram os primeiros resultados do tratamento 
de pacientes miastênicos com a plasmaferese, muitos outros grupos adotaram a 
técnica 4,12,20 e mostraram o efeito transitório da plasmaferese sobre as proteínas 
séricas e anticorpos anti-receptor de acetilcolina. Ainda que o nível de anticorpos 
circulantes anti-receptor de acetilcolina não seja estreitamente correlacionado à gravi­
dade da doença 35) observa-se que ocorrem remissões temporárias da miastenia após 
plasmaferese e sua indicação primeira é, pois, a de tirar o paciente de crises miastê-
nicas. Afirma Matell 15 que, após o uso dessa técnica, não houve necessidade de se 
lançar mão de traqueostomia nos últimos três anos em sua clínica de Estocolmo. 
Como este autor, indicamos a plasmaferese para crises miastênicas e, também, a con­
sideramos como primeira escolha no pré-operatório de pacientes com diminuição 
importante da capacidade vital (50%), o que também preconizam Spence e col . 3 2 . Caso 
não observemos resposta a esta medida terapêutica, então recorremos ao corticos­
teróide. Indicamos a plasmaferese também nos casos de piora no pós-operatório, 
enquanto se aguarda o tempo preconizado (dois anos) para melhora com a timectomia, 
o que se observou em três de quatro pacientes de nossa casuística, tendo sido já 
relatados casos de remissão Drolongada após essa modalidade terapêutica 35. 

Em nosso estudo, não tivemos qualquer caso em que se empregou imunossu-
pressor não-esteróide, porém é mostrado na literatura que estes medicamentos têm 
suas indicações específicas e, também, muitas limitações. Afirmam os a u t o r e s 2 1 que 
os imunossupressores azatioprina e ciclofosfamida levam a uma taxa de melhora na 
miastenia entre 80 e 90% e que têm sua indicação principal nos casos associados a 
timoma. Outros 15 advogam o uso de azatioprina em casos corticóide-dependentes, 
porém ressaltam como desvantagem, além do tempo mais prolongado para começar 
a agir quando comparado aos corticóides, a dificuldade de retirada do medicamento. 
Há ainda a assinalar efeitos colaterais graves que podem ocorrer sobre o sistema 
hematopoiético, a incidência de infecções oportunistas graves e de neoplasias. Novos 
tipos de imunossupressores têm sido propostos como a ciclosporina 34 mas, como 
Drachman 7 enfatiza, a substância não foi testada comparativamente a outras formas 
de tratamento e, além disso, tem efeitos colaterais seríssimos (renais, por exemplo) 
que tornam seu uso não recomendado em primeira instância. 



A utilização de timectomia como primeira escolha é advogada nas formas de 
miastenia predominantemente ocular, pela possibilidade de generalização posterior, para 
evitar o uso prolongado de anticolinesterásicos, cuja potencialidade de agravamento 
da lesão de placa mioneural foi demonstrada em animais 1 8 e sugerida em humanos 2§ 
e, finalmente, pela possibilidade da existência de timomas sem expressão radiológica, 
porém constatados histologicamente 2 7 . p e l a análise da relação risco x beneficio con­
cluímos pela indicação da timectomia como primeira escolha, secundada pelos corti-
costeróides e, posteriormente, outros imunossupressores. A plasmaferese, de validade 
temporária está indicada apenas como medida de urgência. 

Ficamos, pois, aguardando melhor conhecimento da etiopatogenia da doença 
para que, com sua utilização, se disponha de tratamento de base científica adequada, 
como nos parece a proposição do uso de anticorpos anti-idiotípicos, já indicado em 
base experimental em animais 3 1 . 
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