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ANESTESIA — CONCEITO ATUAL (%)

DR. JOSE PAULO DRUMMOND, E, A. (#%)

Sao analisadas os componentes do estado aneslésico, lais
como o bloqueio sensitivo, psiquico e motor, além da profi-
laxia e tratamento de efeitos adversos, discutindo alguns pro-
blemas correlatos. Déste modo baseando-se sobretudo em dados
neurofisiologicos e evitando divagacées mais ou menos acadeé-
micas sobre leorias [fisico.quimicas da narcose, procura se
chegar a uma conclusao conceitual, eminentemente clinica.

Proccuramos aqui conceituar o estado anestésico, regional
ou sistemico, com referéncia ao ato operatorio, isto é, a anes-
tesia clinica, propriamente dita. Todavia, cumpre lembrar
que 0 campo de acao da anestesiologia nao se esgota em suas
finalidades cirurgicas. Ao ccntrario, encontramo-lo cada dia
mals ampliado, englobando atividades varias, que viao dos
bloqueios nervosos diagnosticos e terapéuticos a participacao
efetiva em condicoes clinicas ag mais diversas. Diriamos mes-
mo que hoje nao mais se ccmpreende o anestesiologista en-
clausurado no centro cirurgico, quando, no ambiente hospi-
talar sua presenca é solicitada cada vez de modo mais assi-
duo e imprescindivel, em setores varios, desde o ambulaté-
rio a enfermaria, do leito do pré-parto ao bercario, da sala
de recuperacao ac centro de terapéutica inténsiva. Meésmo em
se tratando de paciente cirurgico, nao deve a assisténcia
anestesica se confinar & duracdo da intervencdo, mas se es-
tender aos cuidados pré e pos-operatérios imediates.
Estamos certos de que vos, que acompanhais os progres-
s0s da especialidade, disto sois sabedores. Mas, como se trata
da palestra sobre conceituacdao, comecemos por aceitar o con-
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sélho de Voltaire, que afirmava: “Se quizer discutir comigo,
defina antes os térmos”.

DEFINICOES

O que ¢é anestesia? Quais suas caracteristicas fundamen-
12387

Etmologicamente, o térme significa auséncia de sensibi-
liciade — conotacao parcial que, de modo algum, abrange todo
0 processo anestésico. Por outro lado, sera licito aplicar a
mesma denominacao a situacoes taoc diversas, tais como: 1.2)
paciente inconsciente, imobilizado, em analgesia; 2.%) pa-
ciente inconsciente, com a'teracoes cardic-respiratorias e mo-
vimentos incoordenados; 3.2) paciente consciente, imovel, em
anaigesia; 4.?) paclente consciente, paralizado, sém analge-
sia? Honestamente, repetimos, podemos designar estados tao
diferentes com ¢ mesmo rotulo de anestesia?

Iniciemos, pragmaticamente, interrogando quais 08 obje-
tivos da anestesia. Resposta: proteger o paciente contra os
neeives e perigesos efeitos do ato cirurgico e proporcionar ao
cirurgiao condicoes operatorias mais favoraveis, Para alcan-
car tals finalidades, conforme sintetizou magistralmente
Waoodbridge ‘1, quatro requisitos sao necessarios: A) blo-
gueio sensitivo ou aferente; B) blogquelo psiquico; C) blo-
queio motor ou eferente; D) prcfilaxia ou tratamento de
efeitos adversos. Analisemos éstes itens, isocladamente.

A) Bloqgueio sensitivo ou aferenie — Consiste na aboli-
cao das sensacoes dolorosas, provocadas pelas manobras ci-
rurgicas. O fenomeno dolorosc envolve dols processos funda-
mentais : o primelro, puramente sensorial ou fisiopatols-
2ico, consiste na percepedo da dor, realizada por mecanismo
riervoso re’ativamente simples: os orgdos receptores, as vias
de conducao € 0§ centros de integracao e percepcao; O se-
gundo, mals complexo, de natureza psico-fisiologica ou psico-
dindmica, compreende a reacdo a dor, cuja intensidade de-
pende, em parte, do estade emocional, de experiéncias ante-
riores € da concepcao do paciente quanto a sensacio dolorosa,

Ora, 08 metodos habituais de tratamento da dor se di-
rigem: 1) eliminacao doc estimule; 2) interrupcao das
vias condutivas; 3) elevacao do limiar de sensibilidade; 4)
modificagao do tipo de resposta; 5) abolicao da percepcio e
reacido dolorgsas.

A anestesia regional promove o blogueio sensitivo ou afe-
rente, interrompendo as vias condutivas. Podemos ccmple-
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menta-la aumentando o limiar da dor (uso de analgésicos)
ou alterando a resposta aos estimulos (uso de sedativos). A
anestesia geral implica na eliminacio da percepcao e reacio
dolorosas.

Vejamos agora as vias de conducao sensorlais ou somes-
tEsicas.

Os estimu'os dolorosos sdo recebidos € conduzidos por
fibras mielinicas e amielinicas, cujos corpos celulares se
acham nos ganglios dos nervos cranianog e espinhais. Os ra-
mos periféricos caminham ao longo dos nerves cranianos, €s-
pinhais e simpaticos, terminando na pele, tecidos subcuta-
neos e visceras. Os ramos proximais entram no S.N.C. —
ironco cerebral, no caso dos nervos cranianos, € medula, no
caso dos nervos espinhais, — cnde constituem smapse com
fibras conectoras ou neurédnios de segunda ordem.

Os pares cranianos que conduzem a sensibilidade dolo-
rosa sS40 o V (trigémio), e VII (facial), e IX (glossofaringeo)
e 0 X (pneumogastrico).

Quanto aos nervos espinhais, 0os corpos celulares estao
localizados no ganglio da raiz posterior do nervo espinhal,
Cada corpo celular da origem a uma fibra simples, que, ra-
pidamente, se divide em dois prolongamentos. proximal e
periférico.

O prolongamento periférico toma uma das duas dire-
coes: a) através ¢ nervo espinhal até alcancar termina-
cOeg sensoriais, tais como ptle, tecido sub-cutaneo, musculos,
0ssos e articulacdes (ibras sensitivas somaticas); b) atraves
o nervo espinhal, mas logo deixando sua divisao anterior e
passando & cadeia simpatica, pelos ramos brancog comuni-
cantes, e dai, através os nervos simpaticos, até alcancar as
visceras.

O prolongamento proximal atraves a raiz posterior, en-
tra na medu'a, dividindo-se em fibras curtas ascéndentes e
descentes, constituindo o fasciculo dorso lateral de Lissauer.
Penetram entio na substancia gelatinosa de Rolando, loca-
lizada no apice do corno posterior, onde terminam e consti-
tuem sinapse com neurdnios conectores e internuclals. Cru-
zam entic para o corno antericr do lado oposto, penéetrando
na substancia branca e ascendendo ao talamo, pelos fasci-
culos espino-talamicos lateral e ventral. O fasciculo espino-
talamico lateral continua pelo bulbe, protuberancia e me-
cncéfalo, intimamente associado ao fasciculo espino-tala-
mico ventral e espino-tectal, os trés constituindo o lemniscus
espinhal. O fasciculo espino-talamico passa do mesencéfalo,
através 0 nucleo limitante, ao nucleo semi-lunar de Flechsig.
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Os impulsos nervosos que aqui chegam sao transferidcs ao
segundo neurénio conector, que se localiza nas radiacoes ta-
lamo-corticais. Estas fibras siac projetadas de nucleo semi-
lunar do talamo a circunvolucac pés-ceniral de cortex.

Mais recentemente ©), foi confirmado pelo E.E.G. que€
estimulos periféricos aferentes sao conduzidos, nao somente
por estag vias classicas, mas também por uma pcr¢cao mais
central, do tronco cerepral: ¢ sistéma reticular ascendente,
isto €, a massa heterogénea de corpos celulares, cercado por
uma rede de dendrites e axonios, localizada no eixo do bulbo,
protuberancia e mesencéfalo. Entre estas vias estabelecem-
se amplas conexoes, a ultima apresentando propagacao mais
lenta, devida ao grande niumero de sinapses da substancia
reticular, e projecao.-cortical mais difusa.

Finalmente, interrogamos: com relacao ao bloquf€io sen-
sitivo ou aferente, qual o local de acao dos anestés!cos?

Os anestésicos locais inibem o mecanismo de conducgao
nos chamados nodulos de Ranvier da fibra nervosa, por alte-
racdo da membrana celular as trocas idénticas ). Os aneste-
sicos gerais atuam, basicamente, sobre as transmissoes si-
napticas do encéfalo, embora se desconhega ainda a intimi-
dade déste mecanismo . A antiga nocdo de que o estado
anestésico correspondia a uma depressao descendeénte do sis-
tema nervoso, comecando pela cortex e terminando no bulbo,
foi substituida pela formulacdo mais precisa e menos empi-
rica de depressio seletiva e simultinea das estruturas multi-
sinapticas do sistema nervoso. Note-se que a substancia reti-
cu'ar e a cortex exibem grande riqueza de sinapses, consti-
tuindo-se assim em areas de neuro-eixo, cuja atividade & de-
primida, precocemente, pelo anestésico.

B) Bloqueio psiquico — Pode ser conseguido em intén-
sidade variavel, desde a simples sedacao até a inconsciéncia.
Sua finalidade principal é evitar o desgaste emocicnal, o
“stress” psicolagico.

A anestesia geral implica, obviamente, €ém inconsciéncia
e, antes de definir éste estado, procuremos saber o significado
de consciéncia. William James disse que qualquer pessoa sabe€
¢ que é consciéncia, lato sensu, desde que nido tente defini-la.
No sentido estrito, fisiologico, podemos dizer que ¢ o grau
de relacao cmreta com 0 meio ambiente e consigo proprio.
Ou seja a intensidade variavel do estado de atencao, de vi-
gilia, de alerta com que as informacoes ou estimulos sao per-
cebidos, selecionados, interpretados e respondidos. Durante
muito tempo permanecen a suposicdo de que & consciéncia
era uma funcao. exclusivamente cortical ). Eniretanto, a
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experiéncia demonstrou que o animal, cujos hemisférios fo-
ram removidos cirurgicamente, apresentava perda do conhe-
cimento, Inteligéncia e memoria, com periodos alternantes
de sono e vigilia. Ou seja, mostrava um estado de idiotia,
mas nao de inconsciéncla total, Por outro lado, foi demonstra-
do que lesoes experimentais ou patologicas na area da for-
macao reticular, produziam hipersoncléncia. Assim, embora
ainda se discuta a existéncia dum centro de sono, focalizado
na substancia reticular, a interferéncia desta zona sébre os
estados de sono e vigilia estd comprovada pela experiéncia
em animais, pela observacéo clinica e por dados eletroence-
falograficos.

Ora, os anestésicos, mesmo quando atuam difusamente
sobre o cérebro, tém particular predilecao pelo Sistema re-
ticular ascendente. Note-se, todavia, a possibilidade de deter-
minada droga, agindo sObre esta parte central reticular do
tronco cerebral, produzir inconsciéncia sem, contudo, im-
pedir que impuisos aferentes, conduzidos por fibras laterais,
alcancem a cortex. Nesta eventualidade, teriamos um pacien-
te em estado de inconsciéncia mas cuja percepcao (ainda que
nao corientada, nem integrada corretamente}, dos estimulos
periiericos nad bloqueados, se traduziria por movimentos in-
coordenados € por alteracoes circulatoérias, respiratorias e
neurco-vegativas. Repetindo observacao de Goncalves (7, é
preciso recordar que o paciente que nos é confiado necessita
de tranquilidade e conférto moral e mental e que a razio prin-
cipal de nossa existéncia, enquanto especialistas, estd em
apbolir ou minorar as dores,

Em se tratando de anestesia regional, o bloqueio psiquico
visa reduzir as reacoes emotivas por meio de drogas que
atuam sobre o sistema reticular ascendente e os nucleos hi-
potalamicos, tais como barbituricos, derivados da fenotia-
zina, benzo-diazepina, droperidol, etc.

C) Blogueto moior ou eferenfe — Certo grau de rela-
xamento muscular é quase sempre desejavel, as vézes mesmo
imprescindivel, durante a intervencido. O advento do uso cli-
nico de substanciag mioresolutivas possibilitou a obtencao
de intenso bloqueio motor, em planos anestésicos bastante
superficiais.

Levantamos agora uma questao: o bloqueic eferente,
Gbiido por drogas curarizantes, de efeito apenas periférico,
mio-neural, inibe 08 movimentos ativos e a ventilacio expon-
tanea — dols dos melhores indices diagnosticos de insuficién-
cla do blogueio sensitivo e psiquico. Em funcao disto, tem
ocorrido situacoes das maig desagradaveis como a do paciente
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paralizado, impedido de se defender ativamente, em estado
precario de analgesia, sentindo as manobras cirdrgicas e,
muitas vézes, bastante licido para repetir depois frases ouvi-
das durante a intervencio. Entretanto, sabemos que varios
anestésicos, principalmente os volateis ), produzem relaxa-
mento muscu’'ar, ndo por mecanismo central, mas por acao
Gireta sobre a transmissao neuro-muscular. Seria entao o caso,
perguntames, de se fazer a apologia da ventilagdo exponta-
nea e evitar o uso de relaxantes musculares salvo indicacoes
especificas? Ou seria esta uma atitude retrégada, uma volta
a0 passado?

Embora sabendo quanto é ampla e até certo ponto aca-
démica, a discussioc em termos de ventilagao expontanea ver-
suus controlada, evidentemente, temog que réconhecer e de-
fender os grandes beneficios ensejados por esta ultima sem,
todavia, ]he menosprezar og riscos. Assim, meésmg defendendo
a ventilacao controlada desejamos fazer-lhe duas criticas: 1.%)
quanto a sua enganosa facilidade, o manejo relativamente
simples de uma apareihagem automatica fazéndo com que
o propric anestesiologista subestime a necessidade de sua
presenca constante, ao lado do paciente. Diriamos mesmo,
modificando antigo “slogan”, que, se o preco da séguranca, €
a constante vigilancia, isto é mais verdadeiro em ventitacao
controlada do que em expontanea; 2.2) quanto a necessi-
dade do anestesiologista conhecer técnicas de inducao e ma-
nutencao, em regime de ventilacdo expontinea, nao somente
nara melhor julgar da intensidade do blogqueid sénsitivo e
psiquico do paciente, mas também para escolher a tecnica que
juigar mais aconselhdvel em determinado caso. Ja fol con-
siderado quase um aforisma que a melhor técnica € agente
anestésico eram aqueles que 0 anestesista melhor soubesse
manusear. Entretanto, afirmames que a diferénca entre ©
simples técnico e o anestesiologista estd em que éste, conhe-
cendo varios agentes e técnicas, sabe optar corretamente, em
nma situacdo concreta, pelos mais adequados ao paciente e
a0 tipo de cirurgia. Além disto, parece-nos que o desenvolvi-
mento do aprendizado deveria seguir, dentro das possibilida-
des reais e das condicoes disponiveis, a evoluc¢ao da especia-
lidade, evitando-se assim saltos bruscos que, embora econo-
mizando tempo, exigem maior esfér¢o de apreensao e maior
dificu’dade de sedimentacdo. Em outras palavras: a aceita-
cdo de novas e multiplas aquisicoes da especialidade — fruto
de progresso dos mais intensos dentro da medicina — nao
node ser feita em prejuizo de normas ja comprovadas por am-
nia experiéncia e critica objetiva, Em verdade, a evoluciao
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do conhecimento cientifico representa sempre um acrescimo,
jamals uw'a negacao 3 fradicido — tradicao nfo no sentido
estatico, museolégico do térmo, mas em sua acepciao viva,
dinimica de acérvo de fatos e principios, cuja utilidade cons-
trutiva permanece valida atraveés dos tempos.

D) Profilaxria e tratamento de efeilos adversos — Po-
dem ser provoeados pelo cirurgiao ou pelo anestesista, muitos
déles se evidenciando como legitimas ocorréncias iatrogéni-
cas (", No estagio atual de desenvolvimento da especialidade,
cois fatores contribuem ponderavelmente na génese de tais
complicagoes: 1) o grande numero de drogas anestésicas e
coadjuvantes disponiveis; 2) a capacidade de anestesiolc-
gistas interferir de modo proposital — emboédra as vézes te-
merario, — sobre funcoes vitais como a respiracao, a circula-
cA0, e a regulacido térmica, mediante os métodos de ventlla-
cao controlada, hipotensac Induzida e hipotermia. Embora
tais fatores representam vantageéns e aquisicao das mais
cignificativas, os acidentes correlatos geralmente decorrem do
7ato do anestesista nao lhes respeitar aos contra-indicacaes
cu lhes desdenhar os riscos. Os efeitos nccivos relacionados
a anestesia, de modo geral, se referem aos sistemas respira-
torto (acumulo de secrecdes, laringo ou broncoespasmo, hi-
poxia, hipercapnia, atelectasia); circulatorio (alteracoes de
fluxo sanguineo, da tensio arterial, da volemia, da frequén-
cia e ritmo cardiacos, insuficiéncia do miocardio e parada
cardiaca), gastro-intestinal (vomito ¢ distensdo abdominal)
C renal (oliguria e anuria}. Muitos déstes efeitos sdo me-
zlados, principalmente, pelo sistema nervoso central e auto-
nomo e pelo sistema endécrino. Lembremos que, agindo so-
bre a Substancia reticular, os anestésicos modificam a fun-
ca0 de centros nervosos ali situados, tais como o respiratorio,
0 vasomotor, € dg vomito, termo-regulador, etc.
Evidentemente, cabe ao anestesista evitar ou corrigir tais
efeitos, pela esc0’ha adequada da técnica e agente anestésico,
pela administracao pre, trans e pos-operatéria de medicacao
especifica, pela ventilacao pulmonar satisfatéria, pela corre-
ta reposicao sanguinea, hidrica, eletrolitica e caldrica, e pela
alenta vigilincia sobre as manobras cirurgicas e sdbre as al-
teracoes homeostisticas do paciente.

CONCLUSAO

Agora, baseades nestas premissas, podemos entao chegar
a conclusio conceitual que procuravamos. Assim, definimos
anestesia como o estado reversivel de depressdo variavel das
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funcoes sensoriais, psiguicas e motoras, provccado por dro-
gas que, administradas por diversas vias, atuam, eletiva-
mente, sébre o sistema nervoso central e periférico, durante
¢ qual se procura conservar ou recuperar ¢ equilibrio homecs-
tastico do organismo.

Esta tentativa de conceituacao, entretanto, exige a cria-
cao de outros térmos, a fim de eviiar confusoes, nao apenas
semanticas, mas as vezes, fambém profissionais. , .

SUMMARY
ANESTHESIA — A CONCEPT

It 1s analysed the components of the ancsthetic state, such as sensory,
mental and motor block, related probiems, are discussed, in view ©¢f this clinical
definition: ¢a reversible and variable dcpression of sensorial. psychical and motor
function, determined by drugs acting on peripheral and central nervous system,
being imperative the maintenance or recovery of the organic homeostasis.s
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