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O objetivo deste trabalho foi o de mostrar os resultados do tratamento operatório, realizado em 17 doentes
portadores de miastenia gravis, no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo no período de 1985 a 1994. Nove doentes (52,9%) eram do sexo feminino e a média

de idade foi de 30,3 anos. Ptose, astenia e diplopia foram os sintomas mais comuns. Outros sintomas
incluíram: dispnéia, disfonia, disfagia, dor torácica e emagrecimento. O tempo de evolução médio da

doença foi de 17,5 meses (variando de 3 a 96 meses). Os métodos diagnósticos utilizados foram:
radiografia de tórax, teste do Tensilon, eletroneuromiografia e tomografia computadorizada do tórax.

Todos os doentes foram submetidos a timectomia; a via de acesso escolhida foi a esternotomia mediana.
O acompanhamento ambulatorial pós-operatório variou de um mês a dez anos. Apenas um doente não

retornou ao ambulatório. Remissão ou notável melhora da sintomatologia foi obtida em 12 doentes (75%).
Os quatro doentes restantes apresentaram pouca ou nenhuma resposta à timectomia.

(J Pneumol 1997;23(4):189-192)

Response to thymectomy in patients with myasthenia gravis

The aim of this study was to analyze the results of 17 patients with myasthenia gravis who, from 1985

to 1994, were submitted to thymectomy at the Medical School of Santa Casa de São Paulo. Nine

patients (52.9%) were female and the mean age was approximately 30.3 years. The most usual

symptoms were ptoses, weakness, and diplopia. Other symptoms included: dyspnea, dysphonia,

thoracic pain and loss of weight. The average development period of the disease was 17.5 months

(between 3 and 96 months). The diagnostic methods use were chest X-ray, response to edrophonium

chloride (Tensilon), electrophysiologic study and thoracic CT. All patients were submitted to

thymectomy through medium sternotomy. Patients were followed up from one month to ten years.

Only one patient did not return to the clinic. Twelve patients (75%) achieved good results.

The others four patients presented little or no response after thymectomy.
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INTRODUÇÃO

A miastenia gravis é constituída por um distúrbio da fun-
ção neuromuscular caracterizado por fraqueza e fadiga pro-
gressivas, no curso da atividade normal do músculo ou dos
músculos comprometidos. É uma doença auto-imune, em
que ocorre alteração na junção neuromuscular pela presen-
ça de anti-receptor de acetilcolina, impedindo, portanto, a
ação normal e fisiológica deste mediador químico(1). Ela só
atinge os músculos esqueléticos e voluntários e, entre estes,
mais freqüentemente os que apresentam atividade muscular
mais contínua: músculos palpebrais e oculomotores, mús-
culos respiratórios (diafragmático), músculos que tomam
parte nas expressões fisionômicas, músculos da mastigação
e da deglutição.

A miastenia gravis é um processo crônico, de início insi-
dioso ou relativamente agudo. Pode apresentar períodos de
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remissão ou crises graves, quando acomete os músculos res-
piratórios.

Os músculos afetados perdem progressivamente a força
contrátil e em prazo relativamente curto ficam exauridos e
não mais se contraem, mesmo após repouso prolongado.

Em que pese à importância do tratamento clínico da mias-
tenia gravis, neste trabalho analisaremos apenas os resulta-
dos do tratamento operatório. Não existe dúvida de que o
tratamento operatório influencia o curso clínico desta doen-
ça(2). Devido à boa resposta com a cirurgia, a timectomia
precoce tem sido reconhecida como procedimento terapêu-
tico de escolha(3,4). Tradicionalmente, a timectomia tem sido
advogada para os doentes com miastenia gravis em sua for-
ma generalizada, com ou sem timoma, e ocasionalmente
para doentes com a forma ocular(3).

Para alguns autores a via de acesso à timectomia é a trans-
cervical(5,6). Para a maioria, no entanto, a esternotomia par-
cial ou total é preferida, pois se acredita que o risco da exci-
são incompleta da glândula seja menor(1,7).

O objetivo deste trabalho foi o de mostrar os resultados
da timectomia, realizada em 17 doentes portadores de mias-
tenia gravis, em sua forma ocular ou generalizada, com ou
sem timoma. A via de acesso sempre foi a esternotomia
total.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Foram 17 doentes acompanhados pelo Grupo de Cirur-
gia Torácica, admitidos no Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo
no período de 1985 a 1994.

Nove eram mulheres (52,9%) e 8, homens (48,1%).
A média de idade foi de 30,3 anos, variando de 15 a 61

anos.
O diagnóstico da miastenia gravis foi baseado na anam-

nese e no exame físico. Os exames pré-operatórios realiza-
dos foram: radiografia de tórax (frente e perfil), teste do
Tensilon (resposta positiva a injeçào endovenosa do cloreto
de endrofônio), eletroneuromiografia e tomografia compu-
tadorizada de tórax.

O quadro clínico no momento do atendimento variou de
3 a 96 meses. O sintoma mais comum foi ptose palpebral
(76,5%), seguido de astenia, diplopia, disfonia, disfagia, dor
torácica e emagrecimento.

A radiografia de tórax evidenciou tumor no mediastino
anterior em dois doentes (11,7%). O teste de Tensilon rea-
lizado em quatro doentes foi positivo em todos. A eletro-
neurografia realizada em três doentes evidenciou alteração
em apenas um. A tomografia de tórax realizada em todos
os doentes revelou alteração em apenas oito deles (47,0%).

Todos os doentes receberam tratamento pré-operatório
com drogas anticolinesterásicas: brometo de piridostigmina
na dose de 180mg/dia (60mg a cada 8h). Em sete doentes,

TABELA 1
Classificação clínica proposta por Osserman e Genkis

Grupo

I Forma ocular, doença limitada ao envolvimento ocular.

IIA Sintomas leves: fraqueza muscular generalizada sem envol-

vimento da musculatura respiratória.

IIB Sintomas moderados: fraqueza muscular significativa com in-

tolerância ao exercício. Pouco ou nenhum envolvimento da

musculatura respiratória.

III Aguda e fulminante: desenvolvimento rápido com envolvi-

mento da musculatura respiratória. Associação com timoma.

IV Tardia e grave: desenvolvimento de sintomas graves, após dois

anos do início da forma ocular.

TABELA 2
Classificação clínica – 17 doentes

Grupo Número de doentes %

I 2 11,7

IIA 6 35,2

IIB 8 47,0

III 1 5,9

IV 0 0

Total 17 100

TABELA 3
Resposta à timectomia de acordo com Keynes

Grupo

A Remissão de sintomas (assintomático e sem medicação).

B Boa resposta: redução significante dos sintomas ou redução

de mais de 50% da medicação.

C Resposta pobre: permanência de alguns sintomas ou redução

de menos de 50% da medicação.

D Sem mudança do quadro clínico.

E Piora clínica ou morte.

além do aumento da dose do anticolinesterásico para 240
mg/dia, foi associado corticóide.

Utilizando a classificação clínica de acordo com Osser-
man e Genkins(8), os doentes foram divididos em cinco gru-
pos (tabela 1). Os grupos I, IIA, IIB são classificados como
miastenia gravis, forma leve, e os grupos III e IV, miastenia
gravis, forma grave. A maioria dos doentes deste estudo
estava incluída no grupo IIB. Apenas um doente foi classifi-
cado como portador de miastenia gravis grave, correspon-
dendo a 5,9% (tabela 2).

A timectomia foi realizada em todos os doentes e a via de
acesso foi a esternotomia mediana, com o objetivo de reti-
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rar totalmente a glândula, o tecido gorduroso que a acom-
panha e, ainda, a retirada regional da pleura de modo bila-
teral.

Os doentes foram regularmente acompanhados no De-
partamento de Cirurgia Torácica da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de São Paulo. A resposta à timecto-
mia foi graduada de acordo com Keynes(9), segundo a tabe-
la 3.

RESULTADOS

O tempo médio de acompanhamento pós-operatório foi
de 45,9 meses (variando de 1 a 120 meses). Apenas um
doente desta série não retornou ao ambulatório. O resulta-
do do tratamento, utilizando-se da classificação de Keynes,
está na tabela 4.

Doze doentes (75%) obtiveram bom resultado com a ti-
mectomia (remissão, redução significante dos sintomas ou
redução de mais de 50% da medicação). Destes, 50% apre-
sentaram remissão total dos sintomas. Os quatro doentes
restantes apresentaram pouca resposta à timectomia, cor-
respondendo aos grupos C, D, E de Keynes.

O estudo histológico do timo retirado apresenta-se na ta-
bela 5.

A média etária do grupo de doentes com timoma foi de
48,5 anos e no grupo de doentes sem timomas, de 24 anos.
A presença de timoma foi associada à maior gravidade dos
sintomas: três doentes (75%) eram do grupo IIB e um, do
grupo III.

Nesta série não constatamos complicações e a mortalida-
de foi de 0%.

TABELA 4
Resposta à timectomia – 16 doentes

Grupo Número de doentes %

A 6 37,5

B 6 37,5

C 2 12,5

D 2 12,5

E 0 0

Total 16 100

TABELA 5
Resultado anatomopatológico do timo – 17 doentes

Timo Número de doentes %

Normal 1 5,8

Atrofia tímica 2 11,7

Timoma (benigno) 4 23,5

Timite auto-imune 10 58,8

Total 17 100

D I SCUSSÃO

Até o momento não existe definida uma estratégia tera-
pêutica ideal para o controle da miastenia gravis, isto é, a
combinação ótima do tratamento clínico (drogas anticoli-
nesterásicas, drogas imunossupressoras) e o tratamento ope-
ratório. Esse fato justifica-se em função das várias formas de
manifestação dessa doença e da dificuldade de realizar estu-
dos controlados. De qualquer modo, os doentes desta série
foram inicialmente examinados por neurologistas que, após
tratamento clínico adequado, não conseguiram através das
drogas já citadas controlar a doença e então indicaram ti-
mectomia.

A timectomia como ato operatório vem sendo realizada
desde 1936 por Blalock(10-12).

Nesse estudo a miastenia gravis acometeu com maior fre-
qüência mulheres e a faixa etária foi semelhante em ambos
os sexos. Estes dados são idênticos aos da literatura(4,9). A
proporção de doentes com sintomas graves, bem como a
associação de timoma com as formas mais graves da doen-
ça, é também semelhante ao descrito por outros autores(13-
15). No entanto, a incidência de timomas foi mais elevada.
Goldman et al.(16) apresentaram incidência de timomas de
4% e Slater et al.(17), de 3%, em contraste com esse estudo,
cuja incidência de timomas foi de 23,5%.

Embora se reconheça que a timectomia é um procedi-
mento útil para grande número de doentes portadores de
miastenia gravis, seu exato papel e qual o momento ideal
para indicá-la são ainda controversos, mesmo porque o
mecanismo pelo qual a timectomia exerce um efeito benéfi-
co nesses doentes é desconhecido. Muitos autores conside-
ram que a timectomia só está indicada quando falhou o tra-
tamento clínico. Outros a indicam de forma precoce em
todos os doentes com a forma generalizada da doença(1,18,19).
Quando se apresenta somente sob a forma ocular, muitos
autores postulam que não há lugar para tratamento opera-
tório, porque as manifestações clínicas na maioria das vezes
não são incapacitantes o suficiente para justificar um proce-
dimento invasivo e que eventualmente poderá não trazer
benefícios para os doentes(20-23). De qualquer modo, quando
estudamos grandes séries publicadas(24), comparando o tra-
tamento clínico exclusivo versus o tratamento operatório,
verificamos existir vantagem quando se opta pelo tratamen-
to operatório, não só quanto à remissão dos sintomas, mas
também quanto ao prognóstico.

Nesta série de doentes operados, 75% deles se beneficia-
ram, isto é, o resultado operatório permitiu incluí-los nos
grupos A e B de Keynes(9). Dentre estes, dois doentes mani-
festavam a forma ocular pura, um apresentou remissão to-
tal dos sintomas e o outro, redução destes e de 50% da
medicação.

Nos quatro doentes restantes que tiveram pouca resposta
à timectomia e, portanto, incluídos nos grupos C, D ou E de
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Keynes(9), três deles eram portadores de timomas. Este re-
sultado confirma a experiência da literatura, isto é, a pre-
sença de timoma na miastenia gravis é um fator de mau
prognóstico da timectomia(25).

Estes resultados permitiram-nos concluir que a timecto-
mia está indicada no momento mais precoce possível da
miastenia gravis (em comum acordo com os neurologistas)
e inclusive nas formas oculares, como aliás já advogam ou-
tros autores(2,26).
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