
Componentes da Atividade Anestésica -
Uma Nova Visão

Anestesiologistas, clínicos e intensivistas freqüente-
mente se deparam com situações em que é preciso

avaliar o estado mental e/ou a resposta de seus pacientes
para protegê-los do estresse relacionado ao trauma da in-
tervenção. A remota possibilidade de o paciente estar
acordado ou apresentar memória de acontecimentos du-
rante o ato anestésico-cirúrgico ou de procedimentos
ocorridos na Unidade de Terapia Intensiva pode provocar
estresse pós-trauma 1,2.
Anestesia geral é um estado não natural em que a capacida-
de de reter memória bem como de discernir e reagir à estímu-
los nocivos é controlada e suprimida reversivelmente por
meio de uma variedade de drogas depressoras do sistema
nervoso central 3. Os anestésicos gerais deprimem progres-
sivamente a consciência, até o estado de anestesia geral
com inconsciência 4, impedindo o aprendizado e o processa-
mento de informações em alto nível 5.
Para uma quantificação do estado de anestesia, plano anes-
tésico e inconsciência, é preciso definir o que são e como se-
rão estudados. Em 1937, Guedel publicou uma classificação
dossinaisdaanestesiapeloéter.Estaclassificação foibasea-
da em um anestésico e foi anterior ao uso clínico dos bloque-
adores neuromusculares (BNM). Sua descrição farmacodi-
nâmica era inteiramente baseada em respostas autonômi-
cas e reflexas motoras 6. Após a introdução dos bloqueado-
res neuromusculares por Griffith e Johnson 7, em 1942, e a di-
fusão do uso de anestésicos venosos que mascaravam os si-
nais reflexos e autonômicos do éter, a possibilidade de se ter
um paciente curarizado e acordado emergiu como um fan-
tasma na prática clínica 8.
Morris, no livro-texto ‘Pratica Moderna em Anestesia’, publi-
cada por Francis T. Evans 9 em 1949, classificava a anestesia
cirúrgica como leve, média e profunda. Gray e Rees 10 propu-
seram, em 1950, a partição dos componentes da anestesia
em uma tríade formada por relaxamento, narcose e analge-
sia. Em 1957, Woodbridge 11 redefiniu e acrescentou um
quarto elemento aos três propostos anteriormente. Os com-
ponentes sensorial aferente (analgesia), motor eferente (re-
laxamento muscular), reflexo (controle neurovegetativo) e
mental (inconsciência) passaram a formar a tétrade da anes-
tesia.
Embora o movimento como resposta ao estímulo cirúrgico
seja considerado um sinal inequívoco de anestesia inade-
quada, Antognini e Schartz, demonstraram em 1993 que o
movimento em resposta ao estímulo cirúrgico durante a
anestesia é de origem subcortical 12 e Rampil, em 1994, con-
firmou que existe boa evidência que a resposta motora é me-
diada na medula espinhal 13 e que altas doses de opióides
abolem a resposta motora à incisão cirúrgica na presença de
concentrações muito baixas de anestésicos inalatórios 14.
Ressaltamos, que respostas motoras são bloqueadas por
BNM, entretanto, não são anestésicos.

O uso de sinais clínicos para avaliar a profundidade da anes-
tesia, embora empregado universalmente, não são confiá-
veis 15. É geralmente aceito, por alguns anestesiologistas,
ser possível uma anestesia adequada se a ventilação espon-
tânea for mantida durante a cirurgia. Caso a anestesia seja
inadequada, o paciente reage com movimentos em resposta
ao estímulo cirúrgico e se o nível de anestesia é profundo a
ventilação é deprimida ou abolida. Entretanto, a avaliação
do nível de hipnose seria imprescindível para evitar episódi-
os de consciência e/ou memória per-operatórias 16. Evans e
Davies propuseram uma escala baseada na pressão arteri-
al, freqüência cardíaca, sudorese e lacrimejamento (PFSL)
para avaliar a profundidade da anestesia 17. Russel usando a
técnica de isolamento do antebraço demonstrou que os pa-
cientes poderiam estar acordados durante cirurgia sob
anestesia geral superficial e não apresentar alterações nos
critérios de PFSL 18. Além dos movimentos ao estímulo dolo-
roso, geralmente consideramos os elementos da resposta
autonômica (hipertensão arterial, taquicardia, lacrimeja-
mento e sudorese) como sinais de anestesia inadequada.
Embora, de uma maneira geral, isto possa ter valor, nós não
temos como avaliar alterações na função autonômica que in-
diquem anestesia adequada, mesmo porque estes sintomas
podem ser influenciados por drogas, como anticolinérgicos,
bloqueadores neuromusculares, beta-bloqueadores, agonis-
tas alfa-adrenérgicos, perdas sangüíneas etc. A única certe-
za que temos para avaliar se a anestesia foi inadequada é a
lembrançadopacienteapósacirurgia. Infelizmente,estaava-
liação só poderá ser realizada em caráter retrospectivo.
Estudo recente, realizado nos EUA, visando analisar os pro-
cessos encerrados, sobre despertar per-operatório, mos-
trou 79 casos (1,9%) em 4183, incluindo 18 casos de injeção
inadvertida de bloqueadores neuromusculares em pacien-
tes acordados e 61 de despertar durante anestesia geral. A
maioria dos processos envolveu mulheres (77%), abaixo de
60 anos de idade, estado físico ASA I-II, submetidas à cirur-
gia eletiva (87%). Os processos por despertar durante a
anestesia geral envolviam técnicas anestésicas predomi-
nantemente venosas, combinando altas doses de opióides
com bloqueadores neuromusculares.
Interessante que os clássicos sinais de hipertensão arterial e
taquicardia estavam ausentes na maioria dos casos de lem-
brança. Movimento foi percebido em apenas um paciente,
porque a maioria havia recebido BNM. Anestesiologistas ex-
perientes foram incapazes de diferenciar os casos que des-
pertaram dos casos controle, pela revisão das fichas de
anestesia 19. Sandin e col., em recente estudo prospectivo,
indicaram que um grande número de pacientes submetidos a
cirurgias eletivas e de urgência, com relaxamento muscular,
a incidência de despertar per-operatório foi de 1 para 556 20.
Struys e col., avaliando 20 pacientes agendadas para cirur-
gia ginecológica ambulatorial, sob anestesia venosa com in-
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fusão alvo-controlada de propofol, concluíram que as variá-
veis hemodinâmicas se mostraram “pobres” indicadores de
hipnose 21. O controle das respostas autonômicas, entretan-
to, pode também ser exercido por inúmeras drogas não
anestésicas.
Prys-Roberts 22 afirmou que dor é a percepção consciente à
um estímulo nocivo. O paciente anestesiado e inconsciente
não percebe a dor, embora possa apresentar respostas auto-
nômicas reflexas e motoras ao estímulo cirúrgico. Esta pro-
posta concorda com o comitê de taxonomia da Associação
Internacional para o Estudo da Dor (IASP), que define dor
como “uma experiência desagradável sensorial e emocional

associada com dano tissular real ou potencial, ou descrita

em termos deste dano”
23

. Inconsciência é a prerrogativa es-
pecífica e relevante da anestesia geral, sendo indissociável
desta. Não deve existir anestesia geral sem inconsciência 22.
Consequentemente, o estudo da profundidade do plano
anestésico necessariamente passa pela quantificação do
estado de inconsciência ou hipnose, que mesmo não sendo
sinônimos, recebem significado semelhante neste contexto.
Os outros componentes previamente descritos como da
anestesia (relaxamento, analgesia e controle da resposta
autonômica) são suplementos, desejáveis ou não. O EEG é o
sinal da atividade neuronal e seu estudo é proposto na quan-
tificação da atividade mental 24.
Aquantificação do estado contínuo entre acordado e incons-
ciente sugere a avaliação do estado funcional de certos gru-
pamentos neuronais centrais envolvidos na formação da
consciência do paciente durante a cirurgia. Pesquisadores
ainda não evidenciaram a existência de um centro da cons-
ciência ou memória, mas de assembléias neuronais recrutá-
veis para tal. Diversos centros de integração seriam respon-
sáveis pelos processamentos de alto nível 25-27.
Segundo Prys-Roberts 22, uma vez que a perda da consciên-
cia constitui a passagem de um limiar (fenômeno de
tudo-ou-nada), não pode haver graus nem diversos níveis de
profundidade de anestesia. Entretanto, apesar de concor-
darmos com a importância da inconsciência durante aneste-
sia geral, sugerimos uma classificação mais adaptada à rea-
lidade atual, onde a anestesia apresentaria três componen-
tes de atividade: C1: cortical; C2: sub-cortical e C3: periférico
e seus respectivos fatores de influência (Figuras 1 e 2). Esta
classificação parece-nos mais fisiológica e, ao mesmo tem-
po, possibilita uma análise mais real durante a condução do
ato anestésico. Neste modelo existe a possibilidade de avali-
ar os níveis de depressão do componente cortical através do
eletroencefalograma processado (BIS) 28. Apesar de o com-
ponente sub-cortical não possibilitar, ainda, uma melhor
avaliação em seus níveis de depressão, o eletroencefalo-
grama pode, de maneira indireta, nos informar sobre a ade-
quação deste componente. Assim, quando observamos mo-
dificações no BIS (> 65), apesar da manutenção, em valores
prévios constantes, de agentes hipnóticos (venosos ou ina-
latórios), sugere-se que a intensidade do estímulo doloroso
foi suficiente para alterar a atividade cortical, ou seja, extra-
polou os limites da zona sub-cortical, podendo induzir inte-
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gração cortical e possibilitar o aparecimento de consciência
e/ou memória per-operatórias 29,30 (Figura 3).
O componente periférico (C3), pode ser quantificado de ma-
neira estratificada quando nos referimos, por exemplo, ao
grau de bloqueio neuromuscular através de monitor especí-
fico, sempre observando, também, o grau de hipnose. Não
se deve administrar bloqueador neuromuscular em um paci-
ente com movimento diafragmático e/ou membros, existindo
a possibilidade de ele estar consciente. No entanto, ainda se
pode admitir o emprego de bloqueador neuromuscular nesta
situação, somente quando o BIS estiver abaixo de 60, pois
denota que o componente cortical (C1 ) permanece em níveis
(valores) adequados, apesar da presença do movimento, o
qual representa a atividade do componente sub-cortical.

Rogean Rodrigues Nunes, TSA
Rua Gothardo Moraes, 155/1201
Bloco Dunas - Papicu
60190-801 Fortaleza, CE

Anesthetic Activity Components - A New

Approach

Anesthesiologists, clinicians and intensivists are often faced
with situations where patients’ mental status and/or re-
sponse have to be evaluated to protect them from stress re-
lated to trauma or intervention. The remote possibility of a pa-
tient being awaken or having surgical-anesthetic procedure
or Intensive Care Unit memories may lead to post-trauma
stress 1,2.
General anesthesia is an unnatural state where the ability to
retain memory and discern and react to noxious stimulations
is reversibly suppressed by different central nervous system
depressing drugs 3. General anesthetics progressively de-
press consciousness until a status of general anesthesia
with unconsciousness 4, preventing learning and high level
information processing 5.
To quantify anesthetic status, anesthetic depth and uncon-
sciousness it is necessary to define what they are and how
they will be evaluated. Guedel, in 1937, has published a clas-
sification of ether-induced anesthesia signs. This classifica-
tion was based on one anesthetic agent and was developed
before neuromuscular blockers (NMB) were clinically used.
Its pharmacodynamic description was totally based on auto-
nomic and motor reflex responses 6. After the introduction of
neuromuscular blockers by Griffith & Johnson 7 in 1942, and
the widespread use of intravenous anesthetics which would
mask ether reflex and autonomic signs, the possibility of hav-
ing a curarized and awaken patient started to haunt clinical
practice 8.
Morris, in the textbook “Modern Practice in Anesthesia” pu-
blished by Francis T. Evans 9 in 1949, classified surgical an-
esthesia as mild, moderate and deep. Gray & Rees 10 have
proposed, in 1950, the partition of anesthetic components in

a triad made up of relaxation, narcosis and analgesia. In
1957, Woodbridge 11 has redefined it, adding a fourth ele-
ment. Sensory afferent (analgesia), motor efferent (muscle
relaxation), reflex (neurovegetative control) and mental (un-
consciousness) components became part of the tetrad of an-
esthesia.
Whereas movement in response to surgical stimulation is
considered a clear sign of inadequate anesthesia, Antognini
& Schartz have shown in 1993 that movement in response to
surgical stimulation during anesthesia has a subcortical ori-
gin 12 and Rampil, in 1994, has confirmed that there are good
evidences that motor response is mediated in the spinal cord
13 and that high opioid doses inhibit motor response to surgi-
cal incision in the presence of very low inhalational anes-
thetic concentrations 14. We highlight, however, that motor
responses are blocked by neuromuscular blockers which,
however, are not anesthetics. Clinical signs to evaluate an-
esthetic depth, although universally used, are not reliable 15.
It is generally accepted by some anesthesiologists that ade-
quate anesthesia is possible if spontaneous ventilation is
maintained during surgery.
If anesthesia is inadequate, patients react with movements in
response to surgical stimulations, and if anesthesia is deep,
ventilation is depressed or abolished. However, the evalua-
tion of the level of hypnosis would be mandatory to prevent
perioperative consciousness or memory episodes 16. Evans
& Davies have proposed a scale based on blood pressure,
heart rate, sweating and tearing (PRST) to evaluate anes-
thetic depth 17. Russel, using the technique of isolating fore-
arm, has shown that patients could be awaken during surgery
under superficial general anesthesia without changes in
PRST criteria 18. In addition to movements in response to
painful stimulations, autonomic response components (arte-
rial hypertension, tachycardia, tearing and sweating) are In
general considered signs of inadequate anesthesia. Al-
though, in general, this might be useful, there is no way to
evaluate autonomic function changes indicating adequate
anesthesia, even because these symptoms may be influ-
enced by drugs such as anticholinergics, neuromuscular
blockers, �-blockers, �-adrenergic agonists, blood loss etc.
The only certainty in evaluating inadequate anesthesia is pa-
tients’memories after surgery. Unfortunately, this evaluation
can only be done retrospectively.
A recent study published in the USA, aiming at analyzing
ended suits about perioperative emergence, has found 79
(1.9%) out of 4183 cases, including 18 cases of inadvertent
neuromuscular blocker injection in awaken patients and 61
cases of emergence during general anesthesia. Most suits
have involved females (77%) below 60 years of age, physical
status ASA I or II, submitted to elective surgeries (87%).
Awakening processes during general anesthesia involved
predominantly intravenous anesthesia combined with high
neuromuscular blocker doses.
Interestingly, classical hypertension and tachycardia signs
were absent in most memory cases. Movement was per-
ceived in just one patient because most of them had received
NMB. Experienced anesthesiologists were unable to differ-
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entiate awaken from control patients by reviewing anesthetic
records 19. Sandin et al., in a recent prospective study, indi-
cated that in a large number of patients submitted to elective
and urgency surgeries with muscle relaxation, the incidence
of perioperative emergence went from 1 to 556 20.
Struys et al., evaluanting 20 patients scheduled for
gynecologic outpatient surgeries under intravenous tar-
get-controlled propofol infusion have concluded that
hemodynamic variables were “poor” hypnosis indicators 21.
Autonomic responses control, however, may also be
achieved with several non-anesthetic drugs.
Prys-Roberts 22 has stated that pain is the conscious percep-
tion of a noxious stimulation. Anesthetized and unconscious
patients do not perceive pain, although being able to present
autonomic reflex and motor responses to surgical stimula-
tion. This is in agreement with the taxonomy committee of the
International Association to Study Pain (IASP), which de-
fines pain as “a disagreeable sensory and emotional sensa-

tion associated to real or potential tissue damage, or de-

scribed in terms of this damage” 23. Unconsciousness is a
specific and relevant general anesthesia prerogative and
cannot be dissociated from it. There is no general anesthesia
without unconsciousness 22. As a consequence, a study on
anesthetic depth has to mandatorily go through the quantifi-
cation of unconsciousness or hypnosis which, even not being
synonyms, have similar meaning in this context. Other previ-
ously described anesthetic components (relaxation, analge-
sia and autonomic response control) are desirable or unde-
sirable complements. EEG reflects neuronal activity and its
study is proposed to quantify mental activity 24.
The quantification of the continuous state between awaken
and unconscious suggests the evaluation of the functional
state of certain central neuronal groups involved in creating
consciousness during surgery. Researchers have still not ev-
idenced the existence of a consciousness or memory center,
but rather of neuronal assemblies recruited for such. Several
integration centers would be responsible for high level pro-
cessing 25-27.
According to Pry-Roberts 22, since loss of consciousness is
the crossing of a threshold (everything or nothing phenom-
ena) there are no degrees or different anesthetic depths.
However, although agreeing with the importance of uncon-
sciousness during general anesthesia, we suggest a classifi-
cation better adapted to reality, where anesthesia has three
activity components: C1: cortical; C2: sub-cortical; and C3:
peripheral, and their respective influence factors (Figures 1
and 2). This seems to be a more physiological classification
and, at the same time, allows for a more realistic analysis dur-
ing the anesthetic procedure. In this model, there is the possi-
bility of evaluating depression levels of the cortical compo-
nent through processed EEG (BIS) 28. Although the impossi-
bility of the sub-cortical component to provide a better evalu-
ation of depression levels, EEG may, indirectly, inform about
the adequacy of such component. So, in the presence of BIS
changes (> 65), although the maintenance of hypnotic
agents in previous constant values (intravenous or
inhalational), it is suggested that painful stimulation intensity

was enough to change cortical activity, that is, has extrapo-
lated the limits of the sub-cortical zone, being able to induce
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cortical integration and perioperative consciousness and/or
memory 29,30 (Figure 3).
The peripheral component (C3) may be quantified in a strati-
fied manner when we refer, for example, to neuromuscular
block level through a specific monitor, always observing a
certain degree of hypnosis. Neuromuscular blockers should
not be administered to patients with diaphragm and/or limbs
movement because there is the possibility of being awaken.
However, neuromuscular blockers are admitted in this situa-
tion when BIS is below 60, because it shows that the cortical
component (C1) remains in adequate levels (values), in spite
of the presence of movement which represents sub-cortical
activity.

Rogean Rodrigues Nunes, TSA, M.D.
Rua Gothardo Moraes 155/1201
Bloco Dunas - Papicu
60190-801 Fortaleza, CE
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