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Three senior residents were assigned for separately evaluating 600 patients, 350 scheduled for elective surgery and 250
for emergence surgery according to the physical status classification of the American Society of Anesthesiologists (ASA).
Statistical analysis revealed a tendency for poor and subjective clinical evaluation mainly of patients scheduled for emer-

gency procedures.
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Tres, médicos estagidrios do Servico de Anestesiologia,
cursando o segundo ano de estdgio no CET, os quais des-
de o inicio de seu aprendizado receberam e recebem a
mesma orientacio tedrico-pritica, procederam a reclassi-
ficagdo do estado fisico,segundo a American Society of
Anesthesiologists (ASA), de 600 pacientes submetidos a
cirurgias eletivas (n = 350) e de urgéncia/emergéncia
(n = 250).

A finalidade do presente estudo foi verificar o grau de
objetividade (conforme recomendado),ou o grau de sub-
jetividade com que os trés médicos classificaram os paci-
entes. Eles ndo tinham conhecimento da classificag¢do ini-
cial do estado fisico, nem da classificacdo que fizeram
entre si.

A andlise estatistica revelou que houve acentuada ten-
déncia ao subjetivismo, principalmente na classifica-
cdo dos pacientes de urgéncia/emergéncia, talvez, por
falta de maiores dados concretos sobre o paciente no pe-
riodo pré-anestésico. Isto vem contrariar o recomendado
pelo Grupo de Trabalho da ASA que optou, entre outros
pardmetros analisados, pela classificagdo do estado fisico
do paciente com o minimo de subjetivismo,

Préviamente foi feito esbo¢o histérico, seguido de tenta-
tiva de conceituagdo do estado fisico, de risco anestési-
co, de risco anestésico-cirurgico e de fatores de risco, se-
gundo os conceitos correntes na literatura e no Servico.
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Unitermos: VISITA PRE-ANESTESICA: classificacdo,
estado fisico

OADVENTO da anestesia clinica, a partir do dia 16 de

outubro de 1846, foi recebido com explosdes de ale-
grias no mundo todo, pois a cirurgia poderia, enfim, ser
realizada sem dor e sem sofrimento. Era o fim da ““pres-
sa” do cirurgido e do suplicio do paciente.

Entretanto e infelizmente, cedo, comecaram ocorrer
mortes atribuidas a anestesia: 0 Oxido nitroso levando
a0 Obito por hipoxia, o éter por parada respiratoria pri-
maria ¢ o cloroférmio por parada cardiaca primaria,ou
por lesdes hepaticas graves irreversiveis. Isto levou os mé-
dicos8, ainda no século da descoberta e da aplica¢do da
anestesia clinica, tentarem estabelecer que vantagens e
desvantagens teriam uns sobre os outros, os anestésicos
inalatorios entdo em uso, além de critérios para estabele-
cer O risco da anestesia para cada paciente. A partir da
Inglaterra, inquéritos foram feitos abrangendo hospitais
do Reino Unido e dos Estados Unidos da América, sem
que se chegasse a qualquer resultado pratico.

ESTADO FISICO

Em 193917 o Comité de Critérios da New York He-
art Association prop0s, uma classificacdo para avaliar o
grau de capacidade funcional de uma cardiopatia, a qual
foi aceita universalmente e continua vilida nos dias que
correm’ .

Em 19414, a Sociedade Americana de Anestesiologis-
tas (ASA) criou um grupo de Trabalho constituido por
Saklad, Rovenstine ¢ Taylor, sob a presidéncia do pri-
meiro, com o 1im especitico de estabelecer critérios para
avaliagdo do risco anestésico ou anestésico-cirirgico,
Tantos sdo os parametros e as varidveis a serem conside-
rados que o Grupo de Trabalho da ASA optou por pro-
por que, ra avaliagdo do risco anestésico ou anestésico-ci-
rargico, fosse levado em consideracdo apenas o estado fi-
sico do paciente a ser anestesiado ¢ operado, com fins de
objetividade (ou menor subjetivismo por parte do aneste-
sista), simplicidade e uniformizagdo de critérios e, sempre,
tendo em vista 0 estudo e a elaboracdo de dados estatis-
ticos, sem a menor preocupacgdo de relacionar determina-
do paciente com o resultado final do ato anestésico ou
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anestésico-Ccirurgico.

Nesse mesmo ano de 1941, Saklad} 4 publicou as con-
clusdes do Grupo de Trabalho que presidiu, que trans-
crevemos abaixo, por julgar importante do ponto de vista

do estudo que neste trabalho se realiza:

Estado Fisico:

Classe 1: auséncia de patologia organica, ou pacientes
em que O processo patoldgico é localizado ¢ niao causa
nenhuma altera¢do sistémica ou anormalidade.

Exemplos: pacientes com fraturas, sem choque, perda
sanguiinea, embolia ou sinais sistémicos de injana. Defor-
midades congénitas sem causar alteragio sistémica. Infec-
cBes localizadas que ndo causam febre. Deformidades 6s-
seas. Hérnias ndo complicadas.

Classe 2: uma alteragdo sistémica moderada porém de-
finitiva, causada pela condi¢do que vai ser tratada cirur-
gicamente, ou que é causada por outros processos patolo-
gicos existentes.

Exemplos: Diabetes moderado. Capacidade funcional
I ou II. Pacientes psicoticos incapazes de se autocuida-
rem. Acidose moderada. Anemia moderada. Faringite
séptica ou aguda. Infec¢Bes menores ou superficiais que
causam reag0es sistémicas (ou febre, mal estar, leucocito-
se etc.). Sinusite crdénica com coriza poOs-nasal. Sinusite
aguda. Adenoma atoxico da tiredde que causa obstrugdo
respiratéria parcial. Tireotoxicose moderada. Osteomieli-
te aguda, Tuberculose pulmonar com envolvimento do
tecido pulmonar insuficiente para limitar atividade.

Classe 3: alteracao sistémica grave de qualquer causa
ou causas. Nao € possivel estabelecer uma medida exata
da gravidade que ¢ tributiria do julgamento clinico.

Exemplos: Diabetes grave ou complicada. Capacidade
funcional IIb. Combinag¢®es de doengas cardiacas e respi-
ratorias, ou outras que alteram gravemente as fungOes
normais. Obstrug¢io intestinal com alteragao fisiopatolo-
gicas sérias. Tuberculose pulmonar com capacidade vital
diminuida, causando taquicardia ou dispnéia. Pacientes

debilitados por doengas cronicas com fraquezas de to-
dos ou diversos sistemas. Trauma grave com choque que

pode ser melhorado pelo tratamento. Abscesso pulmo-
nar.

Classe 4: alteracOes sistémicas extremas que ja se tor-
naram um risco iminente para a vida, independente do ti-
po de tratamento. Por causa de sua dura¢do ou natureza,
ja causaram danos irreversiveis ao organismo. Esta classe
destina-se aos.pacientes que ja se encontram em estado
fisico extremamente precario.

Exemplos: Capacidade funcional III (descompesagédo
cardiaca). Trauma severo com lesBes irreparaveis. Obs-
trucdo intestinal completa de longa duragdo em paciente
ja debilitado. Um combina¢do de doenga cardiovascular
e renal com disfun¢ao renal acentuada. Pacientes que de-
vem receber anestesia para contrdle cirdrgico de hemor-
ragia secunddria, jd estando em condigGes precarias com
acentuada perda sanguinea,

Cirurgia de urgéncias: ¢ arbitrariamente definida como
um procedimento cirdrgico que, na opinido do cirurgido,
deve ser realizado sem demora.
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Classe 5: emergéncias das classes 1 ¢ 2.
Classe 6: emergéncias das classes 3 e 4.

A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)
de pronto aceitou o critério e a classificacdo propostos
pelo Grupo de Trabalho, entretanto acrescentou uma sé-
tima classel0:

Classe 7: paciente moribundo que se espera morrer
emn 24 horas com ou sem operagdo.

Em 1961, Dripps ¢ col> publicaram um trabalho so-
bre o papel da anestesia na mortalidade cirirgica. Neste
trabalho modificaram a classificagdo da ASA, suprimin-
do as classe 5 e 6 (urgéncias) e rebaixaram a classe 7 para
classe 5. Quando se tratasse de urgéncia, a mesma classi-
ficacdo seria mantida, porém, acrescentando-se a letra E,
precedendo o niimero da classe do estado fisico.

A partir deste trabalho, a ASA modificou a classifica-
¢do inicial de Saklad, Rovenstine ¢ Taylor,e adotou os
critérios de Dripps e col, fazendo publicar oficialmente a

nova classificagdo em 19631, a qual vigora até os presen-
tes dias.

O tempo, os estudos e os trabalhos publicados2,3
12,16 vieram dar razdo ao Grupo de Trabalho da ASA de
1941 pois a mortalidade anestésico-cirurgica guarda rela-
¢do direta com o estado fisico do paciente, ou seja, quan-
do melhor o estado fisico, menor a mortalidade e, quanto
pior o estado fisico, maior a mortalidade, independente
de quaisquer outros fatores. Isto do ponto de vista esta-
tistico.

A mesma correlacdo tem sido encontrada em relacido
3 classificacdo da New York Heart Association para paci-
entes cardiopatas que se submetem a cirurgias cardiacas
ou nfo cardiacas?.135,

Nem todos os autores concordam na aplicagio passiva
da classificacdo da ASA baseada exclusivamente no esta-
do fisico do pacientel 3, entretanto consideram-na valida
e ainda sem substituta?,10,

E evidente que classificacdo do estado fisico do paci-
ente deve ser acomparthada da avaliacdo do seu risco
anestésico-cinirgicol 4, com {ins de prognoéstico indivi-
dual. H4 varias maneiras de se atribuir, a priori, o risco
anestésico-cinirgico a um determinado paciente. Entre-
tanto, a que nos parece mais usada,e mais aceita é aquela
que avalia o risco em bom, regular, mau e péssimo.

E comum confundir-se a classificagdo do estado fisico
da ASA com a classificacdo da New York Heart Associa-
tion para a capacidade funcional de cardiopatias. Entre-
tanto, sdo classificacBes bem distintas em suas origens,
pardmetros e em suas finalidades. A classificacdo da
N. Y. H. A. deve ser levada em consideragdo como ‘‘“fator
de risco™ para paciente cardiopata. Também ndo deve ser
ser confundido estado fisico do paciente com oseu risco
anestésico-cirurgico.

RISCO ANESTESICO

Ao se fazer a avaliagao do risco anestésico ou anestési-
co-cirurgico de um paciente, deve-se levar em conta o seu
estado fisico, e uma série de pardmetros e variaveis, cha-
mados “fatores de risco”, cujos principais incluimos na
relacdo abaixo;

1. Natureza e extensdo da patologia cirdrgica.
2. Estado geral do paciente. Patologias associadas.
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. Magnitude do procedimento cirargico programado.

. Importancia fisioldgica do 6rgdo ou Orgdos tributa-
rios da cirurgia.

. Capacitacio profissional do anestesista.

. Capacita¢do profissional do cirurgido.

. Experiéncia do anestesista com o tipo de paciente,

de anestesia ¢ de cirurgia.

8. Experiéncia do cirurgifo com o tipo especifico de
cirurgia .

9. Agressividade ou passividade do anestesista.

10. Agressividade ou passividade do cirurgido.

11. Escolha correta da técnica de anestesia e dos agentes
anestésicos, adaptando-os as peculiaridades do cirur-
gido e as do hospital.

12. Dificuldades previstas para o anestesista e para o ci-
rurgido.

13. Durag¢do prevista do anestésico-cirurgico.

14. Entrosamento entre o anestesista ¢ a equipe cirirgi-
ca.

15. Ambiente hospitalar com responsabilidade diluida,
ou clinica privada com responsabilidade exclusiva.

16. Importincia do paciente sob o ponto de vista social
e pessoal.

17. Ambiente njo familiar ao anestesista.

18. Qualidade ¢ quantidade dos exames complementares
de diagnostico. Pareceres especializados.

19. Possibilidade ou ndo do concurso de outros especia-
listas, anestesistas ou ndo anestesistas,

20. Intera¢do de medicamentos e drogas em uso pelo pa-
ciente, incluindo tOXIicos.

21. Recursos da instituicdo a disposi¢@o do anestesista e
do cirurgido no pré, trans e pds-operatorio.

22. Grau de adiantamento da Medicina a epoca da reali-
za¢ao do ato anestésico-cirurgico.

+ W
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Poupamo-nos de tecer comentdrios sobre esses fatores
de risco,pois parece-nos gue falam por si proprios. Entre-
tanto, gostariamos de chamar a ateng¢io para os fatores

de risco relacionados nos itens 15, 16 e 17 pois represen-
tam fatores que aumentam a apreensao do anestesista.

RISCO ANESTESICO: QUANDO COMECA?

Como se pode concluir facilmente da listagem acima,
0 risco anestésico confunde-se com o risco anestésico-Ci-
rurgico. A rigor, deveria ser considerado risco anestesico,
o espago de tempo que decorre entre o inicio da aneste-
sia e o inicio da cirurgia8. A partir daqui, o risco passaria
a ser anestésico-cirirgico. Entretanto, a defini¢do do que
seja risco anestésico conforme proposto atras pode ndo
ser tdo verdadeiro assim,pois Obitos poderdo ocorrer nes-
te periodo por fatores ndo ligados diretamente a aneste-
sia, como, por exemplo, uma transfusio de sangue in-
compativel, coloca¢do do paciente em posi¢do anti-fisio-
l6gica mandatoria, acidentes com aparelhos elétricos etc.

Indo mais longe, poderiamos talvez aqui incluir o pe-
riodo de tempo entre a visita pré-anestésica ¢ a aplicagdo
da anestesia. Dependendo de empatia entre paciente ¢ a-
nestesista, poderiam surgir problemas de ordem psicol6-
gica negativos no paciente, que poderia alterar comple-
tamente o resultado a que se propde a visita pré-aneste-
sica (tranqiiilizagdo do paciente, confianga no anestesista
ou na técnica de anestesia proposta)}.

Sendo mais realistas, poderiamos considerar como ris-
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co anestésico o periodo de tempo entre a aplicagdo da
medica¢do pré-anestésica e o inicio da anestesia. Isto
porque ndo € raro, infelizmente, ocorréncia de casos de
6bitos ou acidentes graves atribuidos a medicagdo pré-a-
nestésica. Alguns deles, entretanto, podem ser atribuidos
a erros de enfermagem mal preparada que aplica, no paci-
ente, dose superior a prescrita,ou mesmo droga nao pres-
crita pelo anestesista. Nestes lamentdveis casos, fica dificil
atribuir risco tdo alto ou fatal i anestesia ao anestesista.

RISCO ANESTESICO-CIRURGICO

Como foi dito acima, a partir do momento em que se
inicia a cirugia, o risco passa a ser anestésico-Cirirgico €
nao apenas anestésico, pois anestesia e cirurgia correm
paralelas, competindo ao anestesista manter em bom ni-
vel os parametros vitais do paciente,e ao cirurgido reali-
zar cirurgia adequada, segura € com o minimo de espolia-
¢do liquida, gastando no ato cirirgico, o minimo de tem-
po, sem quebra da qualidade.

O entrosamento entre anestesista e equipe cirurgica €
fator de diminui¢do de risco para o paciente.

RISCO ANESTESICO: QUANDO TERMINA?

Se ndo é facil conceituar ou definir o inicio do risco
anestésico exclusivo, dificil é estabelecer o seu término8.

H4 autores que consideram como terminada a contri-
buicdo da anestesia quando o paciente estd lucido e com
todos os seus pardmetros vitais restaurados. Entretanto,
ha pacientes que ndo recuperam a consciéncia (trauma-
tismo cranio-encefilico, por exemplo). Outros podem
continuar em choque, em insuficiéncia respiratbria, re-
nal ou hepatica de causa ndo anestésica.

Quando se tratar de bloqueios, ainda dentro desta
conceituagdo, a contribuigdo da anestesia ao resultado
final do ato anestésico-cirirgico terminaria quando néo
mais houvesse sinais de bloqueio nervoso.

Ha autores que consideram o paciente sob contribuigdo
de risco de anestesia até 24 horas apds o seu término; ou-
tros até 48 horas; outros até a alta hospitalar e outros re-
lacionam Obitos até 30 dias apOs a anestesia8,

Nio podemos no esquecer que o paciente podera a-
presentar insuficiéncia renal grave de alto débito no pos-
-operatério quando uso do metaxifluranote, quando do
uso do halotano, de hepatite grave ou mortal até 14 dias
apOs a anestesia3.

RISCO ANESTESICO-CIRURGICO:FATORES DE
AUMENTO DE RISCO

Ha fatores que aumentam o risco anestésico-cirGrgico,

bem relacionados por Goldstein e Keats8:

1. Mau estado geral.
. Mau estado de equilibrio organico (baixa reserva).
. Anomalias cardiacas.
. Extremos de idade.
. Paciente masculino adulto.
Depressao psicologica ou ansiedade extrema.
Raca - ndo brancos.
i onga duracdo da anestesia e da cirurgia (fator tem-
po).

9. Cirurgia em Orgdo vitais.
10. Cirurgias complexas.
11. Cirurgias de urgéncia/emergéncia.
12. Falta de capacidade, mé performance e agressividade

EXCessiva.

00 =1 OB W
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Feinbergé acrescentou obesidadade excessiva ou pato-
logica.,

Nas cirurgias de urgéncia/emergéncia, chamamos a a-
ten¢do para os seguintes fatores de risco, entre outros:

1. Avaliacdo clinica precéria.

2. Desvios funcionais ndo conhecidos ou nfo corrig-
dos.

. Patologias, afec¢des ou lesBes multiplas.

. Hipovelemia.

Estdomago cheio.

Inundacdo das vias aéreas e pulm&es por material 1i-

quido ou sélido.

. Coma.

Tempo disponivel nem sempre suficiente para plani-

ficar adequadamente a anestesia,

9. Medicagdo pré-anetésica nem sempre factivel.

U b
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Quando cardiopatas, o paciente devera ser tabulado
numa das classes de avlia¢do de capacidade funcional do
seu coracdo, conforme a classificacdo da New York He-
art Association, que transcrevemos abaixo:

Classe I: pacientes com cardiopatia mas sem limitag@o
da atividade fisica habitual.

Classe II: cardiopatas necessitando de ligeira limitacdo
da sua atividade fisica.

Classe III: cardiopatas com grande limita¢do da ativi-
dade fisica.

Classe IV : cardiopatas com extrema limitagdo da ativi-
dade fisica. Mesmo em repouso estdo sujeitos a sintomas,
como angina, dispnéia, palpitacao ¢ fadiga.

FINALIDADE DO PRESENTE ESTUDO

A finalidade do presente estudo é avaliar o grau de o-
bjetividade ou de subjetividade dos trés estagiarios, no se-

gundo ano de aprendizado de anestesia, relativamente a
classificacio do estado fisico de pacientes, em estudo
retrospectivo. Vale repetir que os trés se iniciaram em
anestesia no Servigo (CET) e recebem a mesma orientagdo
tedrico-pritica, considerada uniforme.

Ao contririo de Owens e coll3 que submeteram nu-
mero reduzido de casos a grande nimero de anestesistas,
no presente estudo em grande nimero de casos foi sub-
metido a um reduzido nimero de anestesistas.

MATERIAL E METODO

Procedeu-se i reclassificacdo do estado fisico de 600
pacientes anestesiados no Servi¢o, de acordo com a clas-
sificacdo da ASA de 19631, Desses 600 pacientes, 350
foram submetidos a cirurgias eletivas ¢ 250 a cirurgias de
urgéncia/emergéncia.

Trés médicos estagidrios no segundo ano de aprendi-
zado participaram do estudo.

As fichas foram selecionadas ao acaso e nelas estdo in-
cluidos todos os pacientes que constituem a clientela do
Hospital (ambos os sexos, todas as idades e cores e todos
0s niveis sociais). Foram realizados os mais diversos tipos
de anestesia ¢ de cirurgia.

Nio foram computadas as fichas de Obstetricia por
ndo se poder saber sempre se a indicagdo da cirurgia seria
de ordem materna, fetal ou ambos, entre outras razoes.

Qs trés estagiarios ndo tiveram conhecimento da clas-
sifica¢do inicial do estado fisico dos pacientes e a classifi-
ca¢do dada por um nio era do conhecimento dos outros
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dois, num estudo triplo-cego. Os residentes-estagiarios
foram cognominados de Ry - A, R2-Be Ry - C.

Nas anestesias para cirurgias eletivas, 177 pacientes
eram do sexo masculino e 173 do sexo feminino. Nas
anestesistas de urgéncia/emergéncia, 184 pacientes eram
do sexo masculino e apenas 66 do sexo feminino.

O paciente de menor idade tinha 11 dias de vida ¢ era
do sexo masculino (cirurgia de urgéncia) ¢ o de maior
idade era do sexo feminino com 85 anos de idade (cirur-
gia eletiva).

Para fins estatisticos fo1 usado o teste do chi quadrado,
com nivel de signifcincia estabelecido em P < 0,005.

RESULTADOS

O somatorio da classificagdo do estado fisico de paci-
entes tabulados para cirurgias eletivas ¢ de urgéncia/e-
mergéncia (n = 600) esta contido no Quadro I e delinea-
do no Diagrama I que se véem abaixo:

1 311 423 301

2 159 93 147
3 36 Y] 116
4 38 26 X ¥
D b 1 3

TOTAL | 600 600 600

| ==
Quadro I — Classificagdo do estado fisico (ASA) dos pacientes
submetidos a cirurgias elctivas e de urgéncia/emer-

gencia.
X100
6-
_ R2-A
9 RZ2-B -

0

I i ]
o ¢ e
l .’!- l; f-’! )
Diagrama 1 — Somatorio da classificagdo do estado fisico de pa-

cientes tabulados para cirurglas eletivas e de ur-
géncia/emergéncia.
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A andlise estastistica revela que classificacao de R» -
A foi significativamente diferente de R, - B (p <« 0,001)
mas ndo foi significativamente diferente de R, - C. A clas-
sifica¢do de R, - B diferiu significativamente de Ry - C <
0,0001).

Pela analise destes resultados conclui-se que:

R2 - Ae Ry - C convergiram, enquanto que R7 - B diver-
giu.

Relativamente a classificacdo do estado fisico de paci-
entes escalados para cirurgias eletivas (n = 350), o resul-
tados da andlise estatistica revela que R7 - A ndo diferiu
significativamente de R, - C, mas diferiu significativa-
mente de R, - B (p < 0,05), enquanto que R, - B dife-
riu significativamente de Ry - C (p < 0,01). Da mes-
ma forma que a andlise estatistica global, Ro- Ae Ry -C
convergiram ¢ R2 - B divergiu. Os resultados deste grupo
de pacientes podem ser visto no (Quadro Il e no Diagra-
ma II.

E?ETE o | R2-A | R2-8 | R2-C
1 208 235 220
2 101 71 92
3 35 34 38
4 6 10 -
5 - - -
TOTAL | 330 | 350 350

Quadro I — Classificagdo do estado fisico {ASA) dos pacientes
submetidos a cirurgias eletivas.

3 R2-A
200

100—

J Z 3 4

Diagrama 2 — Classificacao do estado fisico de pacientes tabu-
lados para cirurgias cletivas.
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A classitica¢do do estado fisico de pacientes de urgén-
cia/emergéncia (n = 250) estd contida no Quadro Il e
no Diagrama IlI. A andlise estatistica revela que R7 - A
comportou-se diferentemente de Ry - B (p < 0,001) e
R, - C (p < 0,05), da mesma forma que R, - B compor-
tou-se diferentemente de R, - C (p < 0,001). Ou seja,
todos os trés residentes estagidrios divergiram.

Frorll | p2-a | R2-8 | R2-c
E1 103 188 81
. E2 58 22 51
E3 51 23 18
E4 32 16 37
E5 6 I 3
TOTAL| 250 250 2—50

Quadro 111 — Classificacao do estado fisico (ASA) de pacientes
submetidos a cirurgias de urgéncia/emergéncia
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Diagrama 3 — Classifica¢do do estado fisico de pacientes tabu-
lados para cirurgias de urgéneia/ emergéncia.

DISCUSSAQ

Pode-se concluir do presente estudo que, nos casos de
classificacdo do estado fisico de pacientes programados
para serem submetidos a cirurgias eletivas, houve signifi-

cativa concordancia entre dois residentes-estagiarios (R>-
A e R; - C) com discordancia do outro (R, - B).
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J4 na classifica¢do dos pacientes de urgéncia/emergén- foi eivada de forte componente de subjetividade, princi-
cia, a nio concordancia entre os trés residentes-estagiarios palmente nos pacientes de urgéncia/emergéncia, enquan-
foi a tonica. to que o recomendado € o minimo de subjetividade e o

Isto vem indicar, dentro das limitagdes do presente ¢s- miximo de objetividade.

tudo, que a classificagido do estado fisico, segundoa ASA,
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Resumo de Literatura

MECANISMOS MOLECULARES DA ANESTESIA GERAL

Fazendo uma reavaliacdo quantitativa das relagoes de poténcia dos anes-
tésicos gerais, 0s autores levantam importantes restri¢oes a algumas das hipoteses que pre-
tedem explicar o mecanismo de acdo dos anestésicos gerais. Apesar de sua popularidade,
as hipoteses que propde o3 lipidios como sitio primario de agcdo dos anestésicos ndo se
apresentam promissoras. s dados experimentais apontam, no seu enteder, de manei-
ra mais provavel, para um efeito direto dos anestésicos em proteinas sensiveis. A liga-
cdo dos anestesicos gerais as proteinas da membrana provavelmente produz peguenas
alteracdes estruturais, mas suficientes para perturbar a funcdo normal. Alternativamen-
te o0s anestesicos poderiam competir com ligante endogeno. O fenomeno de reversdo da
anestesia pela aplicacdo de pressdo poderia simplesmente ser devido a expulsdo das mo-
leculas de anestesico dos seus sittios de ligacdo.

{Molecudar mechanisms of general anesthesia, Francks N P, Lieb W R, Nature 1982: 300:
487 - 492.

COMENTARIO: O trabalho faz uma reavaliacdo das hipoteses que pro-
curam explicar 0 mecanismo de acdo, enfatizando o ponto de vista, atualmente mais
popular, de que 0s anestésicos gerais interagiriam provavelmente com sitio anfifilico da
membrana, de natureza proteica, e ndo, simplesmente, desorganizariam a matriz lipidica
da membrana (L. F. de Oliveira).
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