
Acoronariopatia aterosclerótica é deletéria
aos elementos que mantem a integridade

da função ventricular: oferta/consumo de
oxigênio e perfusão coronariana. A conduta a-
nestésica adotada nas cirurgias de revasculari-
zação do miocárdio deve evitar ao máximo as
alterações hemodinâmicas que diminuam a re-
serva da bomba cardíaca, já naturalmente limi-
tada.

A anestesia geral balanceada com mi-
dazolam/fentanil/isoflurano, tendo como agente
indutor associado o etomidato, é muito empre-
gada. Esses agentes anestésicos primam por
minimizar as alterações na autoregulação da
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circulação coronariana1,2 por não atuarem na
automaticidade cardíaca, por aumentarem a tol-
erância à intubação e estímulos dolorosos e por
diminuírem o trabalho ventricular e consumo de
oxigênio3.

O alfentanil, em bomba de infusão con-
tínua, tem sido adotado na prática clínica por
minimizar as alterações cardiovasculares ao es-
tresse durante a intubação, inclusive em cirur-
gia cardíaca. Além disso, não proporciona
efeitos cumulativos4. Associado ao midazolam,
em ‘‘bolus’’, que também preserva a função car-
diovascular, além de ser um bom indutor em
pacientes com isquemia miocárdica, tem sido
uma boa opção como técnica anestésica em
cirurgia cardíaca.

Em nosso Serviço, temos empregado
apenas anestesia geral balanceada nas cirur-
gias de revascularização do miocárdio.

Recentemente passamos a empregar
anestesia venosa total como opção anestésica
neste tipo de cirurgia. O objetivo deste estudo é
apresentar a análise comparativa das altera--
ções hemodinâmicas em pacientes submetidos
a revascularização do miocárdio com duas téc-
nicas anestésicas.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado com o consenti-
mento da Comissão de Ética do hospital.

A análise foi feita em 31 pacientes por-
tadores de insuficiência coronariana crônica
com angina estável, submetidos a revasculari-
zação do miocárdio com CEC, no período de
Maio a Dezembro de 1993, tendo sido emprega-
dos dois tipos de anestesia. Os pacientes apre-
sentavam função de ventrículo esquerdo normal
pela fração de ejeção, classificados segundo a
ASA em grau III. A medicação pré-anestésica
utilizada foi o diazepam, na dose de 0,1 mg/kg
por via oral, trinta a quarenta minutos antes do
paciente ser encaminhado à sala operatória.

Na sala cirúrgica, os pacientes foram
monitorizados com cardioscópio (Funbec TC-
500) oximetria de pulso (OXICAP OHMEDA-
4700), PAM, através de manometria de coluna
de mercúrio pós-punção da artéria radial com
cateter plástico 18, FC através do indicador
digital de oxímetro de pulso, PVC, após punção
da veia subclávia com colocação de cateter
central, e PAE, com cateter introduzido no átrio
esquerdo após a abordagem do átrio logo após
a realização de esternotomia mediana longitu-
dinal e abertura do saco pericárdico.

Com dissecção de veia periférica e
após verificação de PVC instalou-se a infusão
de Ringer lactato; foi conectado equipo de
bomba de infusão em veia periférica, pun-
cionada com cateter plástico 18, no grupo con-
duzido com anestesia venosa total.

De acordo com o procedimento anes-
tésico os pacientes foram divididos em dois
grupos: A (Geral balanceada - 15 pacientes) e
B (Venosa Total - 16 pacientes).

Grupo A: 15 pacientes foram induzidos com injeção
lenta de midazolam (0,04-0,1 mg/kg), fentanil (5-10
µg/kg), brometo de pancurônio (0,1 mg/kg) e etomi-
dato (0,2 mg/kg), mantendo-se durante todo o tempo
ventilação manual com oxigênio sob máscara. Após
constatado relaxamento muscular e plano anestésico
foi realizada intubação traqueal, confirmada por aus-
culta torácica e capnometria. Ventilação mecânica foi
aplicada com volume corrente de 10 ml/kg (aparelho
KT 674), inalando-se mistura de oxigênio a 100% e
isoflurano na concentração de 0,5 a 2%, conforme os
sinais clínicos da profundidade anestésica. A
manutenção foi realizada com midazolam (0,04-0,07
mg/kg/h) EV, fentanil (6,5-9,5 mg/kg/h) EV, e brometo
de pancurônio (0,05 mg/kg/h) EV.
Grupo B: 16 pacientes foram induzidos com injeção
venosa lenta de midazolam (0,04-0,1 mg/kg), alfen-
tanil (46-67 µg/kg), brometo de pancurônio (0,1
mg/kg) e etomidato (0,2 mg/kg), mantendo-se duran-
te todo o tempo ventilação manual com oxigênio sob
máscara. As condições de intubação e ventilação
mecânica seguiram os padrões do grupo A, exceto
pela ventilação com oxigênio a 100%. A manutenção
anestésica foi feita com midazolam,doses em ‘‘bolus’’
(0,07-0,15 mg/kg/h), alfentanil, em bomba de infusão
(1,5-2,0 µg/kg/h) e em ‘‘bolus’’ (0,025-0,055 mg/kg),
quando necessário, e brometo de pancurônio (0,05
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mg/kg/h).
Foram reg is t radas  as  med idas

hemodinâmicas da freqüência cardíaca (FC),
pressão arterial média (PAM), pressão venosa
central(PVC) e pressão de átrio esquerdo
(PAE), nos seguintes tempos: T1 ( antes da
indução anestésica), T2 (após indução an-
estésica), T3 (30 minutos após a indução an-
estésica), T4 (antes de CEC), T5 (após CEC), T6
(30 minutos após CEC), T7 (final da cirurgia).
Foram utilizadas drogas vasodilatadoras e
inotrópicas positivas (Inoval, nitroprussiato de
sódio e dopamina) de acordo com a variação
dos parâmetros hemodinâmicos.

Quando a pressão arterial média era
superior a 80 mmHg administramos inicialmente
Inoval. Este além do seu efeito α-lítico, pela
presença do fentanil associado, tem efeito mor-
finominético adicional aos narcóticos (fentanil e
alfentanil) empregados em nosso procedimento
anestésico. O nitroprussiato de sódio foi intro-
duzido quando a resposta hipotensora não foi
satisfatória. A administração de dopamina,
como inotrópico positivo, associada ao nitro-
prussiato de sódio, para alívio da pós-carga, é
uma rotina em nosso serviço. A infusão de
doses maiores de dopamina, em geral, foi ne-
cessária nos pacientes com comprometimento
da função de bomba do coração.

Os valores hemodinâmicos da FC,
PAM, PVC e PAE obtidos nos dois grupos (A e
B) foram comparados, utilizando-se o teste ‘‘t’’
de Student para amostras não pareadas e con-
siderando o limite de significância de cinco por
cento.

RESULTADOS

No grupo A três pacientes eram dos
sexo feminino e doze do sexo masculino, com
idade entre 47 e 69 anos e peso corpóreo entre
53 e 85 kg. No grupo B cinco pacientes eram do
sexo feminino e onze do sexo masculino, com
idade entre 49 e 74 anos e peso corpóreo entre
53 e 86 kg.

Um paciente do grupo A faleceu no
primeiro dia do pós-operatório imediato com
infarto agudo do miocárdio. Os demais pacien-
tes evoluíram sem intercorrências clínicas, re-
cebendo  a l ta  em boas  cond ições
hemodinâmicas.

Drogas - As doses empregadas do Inoval, nitro-
prussiato de sódio e dopamina encontram-se nas
tabelas I, II e III. 

Tabela I - Doses de Inoval (média ±± DP) utilizadas em cada tempo
anestésico nos Grupos A e B

Momento Grupo A 
(x - ml)

Grupo B 
(x - ml)

p

T1 - * - * NS

T2 - * - * NS

T3 0,0026 ± 0,0077 0,00086 ± 0,0034 NS

T4 0,0038 ± 0,0067 0,01280 ± 0,0140 < 0,05

T5 - * 0,00450 ± 0,0070 < 0,001

T6 0,0026 ± 0,0071 0,00640 ± 0,0088 NS

T7 0,0011 ± 0,0044 0,00520 ± 0,0085 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente pós saida da CEC;       T6 - 30 minutos pós saida da CEC;

T7 - final da cirurgia; x- dose média; * não houve necessidade de
administrar a droga.

Tabela II - Dose de nitroprussiato de sódio (NPS) (média ±± DP)
utilizadas em cada tempo anestésico nos Grupos A e B

Momento Grupo A  
(x - µg/kg/min)

Grupo B 
(x - µg/kg/min) p

T1 - *    - * NS

T2 - *    - * NS

T3 0,22 ± 0,48 0,030 ± 0,013 NS

T4 0,27 ± 0,42 0,600 ± 0,720 NS

T5 1,49 ± 0,99 1,520 ± 0,900 NS

T6 1,40 ± 0,94 1,920 ± 0,820 NS

T7 1,50 ± 1,03 1,630 ± 0,910 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saida da CEC;    T6 - 30 minutos após saida da CEC;

T7 - final da cirurgia; x - dose média; * não houve necessidade de
administrar a droga.

Dados Hemodinâmicos - A freqüência cardíaca
média, as pressões arteriais médias, as pressões
venosas centrais e as pressões de átrio esquerdo
são apresentadas nas tabelas IV, V, VI e VI.

ESTUDO HEMODINÂMICO COMPARATIVO ENTRE ANESTESIA GERAL 
BALANCEADA E ANESTESIA VENOSA TOTAL
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Tabela III - Doses de dopamina (média ±± DP) utilizados em cada
tempo anestésico dos grupos A e B

Momento No Grupo A 
(x - µg/kg/min)

No Grupo B 
(x - µg/kg/min)

p

T1 0,50 ± 1,90 0,38 ± 1,53 NS

T2 0,25 ± 0,95 0,99 ± 2,34 NS

T3 1,49 ± 3,33 0,51 ± 1,47 NS

T4 1,23 ± 2,21 1,75 ± 2,83 < 0,001

T5 4,03 ± 4,98 4,32 ± 2,84 NS

T6 3,54 ± 4,53 3,03 ± 2,60 NS

T7 2,90 ± 4,11 2,40 ± 2,48 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saida da CEC;    T6 - 30 minutos após saida da CEC;

T7 - final da cirurgia; x - dose média.

Tabela IV - Variação da freqüência cardíaca (média ±± DP) durante
o ato anestésico-cirúrgico entre os Grupos A e B

Momento Grupo  A 
(x - bpm)

Grupo  B 
(x - bpm)

p

T1 87,87 ±   7,35 74,81 ± 13,21 < 0,05

T2 90,07 ±   7,69 80,75 ± 21,70 NS

T3 85,60 ± 12,74 75,50 ± 13,58 < 0,05

T4 93,87 ± 11,36 89,06 ± 19,70 NS

T5 97,47 ±   9,91 96,89 ± 17,50 NS

T6 98,13 ±   9,80 97,94 ± 14,86 NS

T7 99,53 ± 12,94 102,31 ± 13,40 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saída da CEC;     T6 - 30 minutos após saída da CEC;

T7 - final da cirurgia;  bpm - batimentos por minuto; x - média da
freqüência cardíaca.

Tabela V - Variação da pressão arterial média (média ±± DP) durante
o ato anestésico-cirúrgico entre os Grupos A e B

Momento Grupo   A
(x - mmHg)

Grupo  B
(x - mmHg)

p

T1 86,67 ± 34,62 87,19 ± 11,82 NS

T2 77,66 ± 14,00 71,44 ± 12,00 NS

T3 75,67 ± 11,93 76,88 ±   8,14 NS

T4 75,00 ±   7,32 69,38 ±   5,12 < 0,02

T5 66,67 ±   6,99 68,13 ±   6,02 NS

T6 72,00 ± 10,14 67,31 ±   7,10 NS

T7 65,87 ±   7,07 67,81 ±   7,29 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saída da CEC;    T6 - 30 minutos após saída da CEC;

T7 - final da cirurgia; mmHg - milímetros de mercúrio; x - média da
pressão arterial média.

Tabela VI - Variação da pressão venosa central (média ±± DP)
durante o ato anestésico-cirúrgico entre os Grupos A e B

Momento Grupo A 
(x - cmH2O)

Grupo B 
(x - cmH2O)

p

T1   6,33 ± 3,44 10,38 ± 3,81 < 0,01

T2   8,60 ± 2,72 12,31 ± 3,70 < 0,01

T3   9,67 ± 2,50 13,13 ± 3,90 < 0,01

T4 10,87 ± 3,09 10,81 ± 2,79 NS

T5 12,87 ± 3,60 13,44 ± 2,76 NS

T6 13,33 ± 3,60 13,56 ± 2,50 NS

T7 14,67 ± 3,70 14,38 ± 2,63 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saída da CEC;      T6 - 30 minutos após saída da CEC;

T7 - final da cirurgia; cmH2O - centímetros de água; x - média da
pressão venosa central.

Tabela VII - Variação da pressão do átrio esquerdo (média ±± DP)
durante o ato anestésico-cirúrgico entre os Grupos A e B

Momento Grupo  A 
(x - cmH2O)

Grupo  B 
(x - cmH2O)

p

T1 - - -

T2 - - -

T3 10,73 ± 2,66 12,50 ± 3,52 NS

T4 10,53 ± 4,45 10,56 ± 2,81 NS

T5 13,53 ± 2,97 13,13 ± 2,19 NS

T6 13,60 ± 3,29 13,19 ± 3,24 NS

T7 14,40 ± 2,68 13,13 ± 3,12 NS
T1 - antes da indução; T2 - após a indução; T3 - 30 minutos após a
indução; T4 - imediatamente antes de entrar em CEC; T5 - ime -
diatamente após saída da CEC;     T6 - 30 minutos após saída da CEC;
T7 - final da cirurgia; cmH2O - centímetros de água; x - média da
pressão do átrio esquerdo. 
OBS: Em T1 e T2 ainda não havia sido instalado o cateter de átrio
esquerdo.

Tempo de Despertar - No grupo A, o tempo médio de
despertar foi de 335 ± 147,24 minutos, e no grupo B,
de 324,06 ± 136,07 min (p<0,001).

Tempo de Extubação - No grupo A,o tempo médio de
extubação foi de 504,23 ± 134,35 minutos, e no grupo
B, de 592,86 ± 206,50 min. Não houve diferença
significativa entre os dois grupos quanto ao tempo de
extubação.

DISCUSSÃO

A anestesia geral balanceada com mi-
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dazolam/fentanil/ isoflurano, associada ao
etomidato como indutor, tem proporcionado aos
pacientes um perfil hemodinâmico estável. Es-
tudo realizado por Marty et al mostra que o
midazolam diminui a resistência vascular
coronariana e o consumo de oxigênio pelo
miocárdio, apresentando pequeno efeito na
autorregulação da circulação coronariana (sem
repercussão isquêmica), além de aliviar a pré e
pós cargas. É considerada, portanto, uma droga
segura para ser empregada em pacientes
coronariopatas1,2.

O fentanil, como a maioria dos narcóti-
cos, não altera a contratilidade, a automatici--
dade e  a  condução e lé t r ica ;  mantém a
autorregulação da circulação coronariana e
aumenta a tolerância à intubação traqueal e aos
estímulos dolorosos, atenuando as respostas
cardiovasculares. O uso do isoflurano em
pacientes com má função ventricular é dis-
cutível o que não corresponde a nossos casos
(todos com fração de ejeção normal do ven-
trículo esquerdo). Dentre os halogenados, é o
que provoca menor depressão miocárdica, além
de diminuir a pós carga, contribuindo, assim,
para a preservação da função ventricular3.
Quanto ao etomidato, apesar de seu efeito hip-
nótico ser de curta duração, ele diminui a neces-
sidade posológica de anestésicos narcóticos,
na indução, evitando possível hipotensão pelo
sinergismo das duas drogas. Os efei tos
cardiovasculares são mínimos ou ausentes. Di-
minui o consumo de oxigênio pelo miocárdio e
a resistência vascular periférica4,5.

Uma vez que os principais critérios para
uma anestesia estável são cumpridos por estas
drogas, elas oferecem uma ótima margem de
segurança no procedimento anestésico cirúr-
gico em questão.

A anestesia venosa total, em bomba de
infusão, com midazolam/alfentanil também
parece oferecer uma resposta cardiovascular
satisfatória no procedimento anestésico cirúr-
gico das revascularizações do miocárdio6.

O alfentanil, por ser um opiáceo de
curta duração e com pequeno efeito cumulativo,

oferece vantagens em relação ao fentanil7.
Mesmo em doses moderadas (160 µg/kg) pro-
voca poucas alterações hemodinâmicas. Doses
maiores ou iguais a 5 µg/kg é que podem pro-
vocar aumento na contratilidade, na velocidade
do fluxo aórtico, na freqüência cardíaca e na
resistência vascular periférica. Tais alterações
podem ser transitórias ou nem mesmo ocorrer,
como nos casos do grupo B8. De Lange et al
observaram que o alfentanil mantém níveis
pressóricos mais elevados nos períodos mais
dolorosos (esternotomia e afastamento do est-
erno). Essa tendência hipertensiva nem sempre
diminui com doses suplementares de alfentanil,
sendo necessário, algumas vezes, a asso-
ciação de hipotensores, como fentolamina e ni-
troprussiato de sódio. No grupo B associou-se
o Inoval 9.

Como bloqueador neuromuscular utili-
zou-se nos dois grupos o brometo de pan-
curônio, que apesar de provocar aumento na
FC, que é compensada pela bradicardia dos
narcóticos utilizados, não provocou reper-
cussão cardiovascular negativa. Portanto nos
foi adequado3.

Sendo assim a anestesia venosa total
pode reproduz i r  as  mesmas cond ições
cardiocirculatórias da técnica geral balanceada.

Foram selecionados pacientes por-
tadores de coronariopatia crônica com angina
estável tendo sido excluídos os casos com in-
farto agudo para que não houvesse interferên-
cia nas medidas iniciais dos parâmetros
estudados.

Foram empregadas drogas vasoativas
e inotrópicas positivas complementares aos
procedimentos anestésicos: Inoval, nitroprus-
siato de sódio e dopamina. O Inoval foi empre-
gado  pa ra  man te r  n íve i s  p ressó r i cos
satisfatórios, quando as drogas anestésicas,
por si só, não o fizeram. Dosagens maiores
foram empregadas, com diferença significativa,
no grupo B, imediatamente antes de entrar em
extra-corpórea (T4- p<0,05) e até a saída da
extra-corpórea (até T5- p<0,001). Nos demais
momentos não houve diferença significativa en-
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tre os grupos. O nitroprussiato de sódio, geral-
mente empregado como vasodilatador para es-
tabil izar os níveis pressóricos durante o
procedimento anestésico cirúrgico, pode apre-
sentar grande importância na saída da circu-
lação extra-corpórea, por acelerar e uniformizar
o reaquecimento corpóreo, pós hipotermia,
além de diminuir a pós-carga. A necessidade
dessa droga nos dois grupos foi a mesma, não
havendo diferença significativa.

A dopamina tem papel preponderante
no aumento da contratilidade miocárdica e é o
inotrópico mais difundido em nosso Serviço. Em
alguns momentos prévios à util ização de
dopamina em doses inotrópicas (> 2 µg/kg/min),
ela foi administrada em doses dopaminérgicas.
Esse fato se deve a uma conduta preventiva,
pois uma vez que emergencialmente necessita-
mos de efeito inotrópico, a droga já estaria
preenchendo a linha venosa e já haveria im-
pregnação parcial dos receptores. Seu em-
prego foi maior no grupo B, antes de se entrar
em circulação extra-corpórea (T4 - p < 0,001),
momento em que foram administradas maiores
doses de Inoval, o que poderia justificar á
maior necessidade do uso de dopamina. Esta
droga é muito importante, também, na saída da
circulação extra-corpórea, por aumentar a força
contrátil do miocárdio, ainda sensibilizado pela
parada anóxica do coração durante a circulação
extra-corpórea e pela manipulação cirúrgica.

Os parâmetros hemodinâmicos com-
portaram-se de maneira satisfatória nos dois
grupos. A freqüência cardíaca foi maior no
grupo A antes da indução (T1 - p<0,05), provav-
elmente por estarem os pacientes deste grupo
com menos expansão do volume extracelular
(pressão venosa central mais baixa neste
grupo, assim continuando até 30 minutos após
a indução-T3 < 0,05), provavelmente por não ter
sido estabelecido equilíbrio volêmico até esse
momento. Nos demais momentos, não houve
diferença significativa entre os dois grupos.

A pressão arterial média foi maior no
grupo A (p<0,02), no momento antes da entrada
em circulação extra-corpórea. Isso provavel-

mente ocorreu por terem sidos usadas maiores
doses de Inoval nesse momento do grupo B.

Apesar da diferença das pressões arte-
riais médias entre os grupos ter sido significa-
tiva, apenas imediatamente antes de se entrar
em circulação extra-corpórea, ela não foi impor-
tante (grupo A = 75/grupo B = 70), mesmo tendo
sido administradas maiores doses de dopamina
no grupo B. Nos demais momentos não houve
diferença significativa entre os grupos.

A pressão venosa central observada
antes da indução foi significativamente superior
no grupo B (p < 0,01 em T1, T2, T3). Nos demais
momentos, os valores praticamente se equi-
pararam, não havendo diferença significativa
entre os grupos. Isso reforça a hipótese de que
os níveis inferiores da pressão arterial média
antes da entrada em extra-corpórea no grupo B
associaram-se ao efeito hipotensor do Inoval,
no qual foi usado em maiores doses. Quanto às
pressões de átrio esquerdo, não foram consta-
tadas diferenças significativas entre os momen-
tos dos dois grupos.

Embora não seja objetivo do estudo
observamos que o tempo de despertar no grupo
A foi maior que no grupo B. Mesmo sendo sig-
nificativa, a diferença não foi importante do
ponto de vista clínico. Uma das vantagens do
alfentanil é justamente evitar retardo na recu-
peração, devido a ausência de efeito cumula-
tivo. Em ambos os grupos a recuperação foi
longa, provavelmente porque em todos os
pacientes foi empregado meperidina 100 mg IM
no pós-operatório imediato. O tempo de ex-
tubação foi similar nos grupos A e B.

Em face dos resultados obtidos, pode-
mos concluir que a anestesia venosa pura com
midazolam/alfentanil em bomba de infusão, re-
produz a segurança e eficácia da anestesia
geral balanceada com midazolam/fentanil/
isoflurano, sendo portanto válida como procedi-
mento anestésico nas cirurgias de revasculari-
zação do miocárdio.
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Gregori TEF, Wanderley WR, Werner W,
Vasconcelos AQ, Silva LR, Cordeiro CO,
Gregori Jr F - Estudo Hemodinâmico Com-
parativo entre Anestesia Geral Balanceada
e Anestesia Venosa Total em Cirurgia de
Revascularização do Miocárdio

Foram ava l iados hemodinami-
camente 31 pacientes submetidos a Revas-
cularização do Miocárdio, em que foram
empregados dois procedimentos anestési-
cos. No grupo A (15) os pacientes rece-
beram anestesia geral balanceada e no
grupo B (16) venosa total. Durante o pro-
cedimento anestésico os pacientes rece-
beram  infusão de nitroprussiato de sódio,
Inoval e dopamina. Excetuando-se o
tempo de CEC em que os pacientes do
grupo B receberam doses maiores de Ino-
val  e dopamina, a quantidade destas dro-
gas recebidas durante todo o ato anestésico
não foi, significativamente, diferente nos
dois grupos. Os dados de freqüência
cardíaca (FC), pressão arterial média
(PAM), pressão venosa central (PVC) e
pressão de átrio esquerdo (PAE) foram simi-
lares nos dois grupos, na maioria dos tem-
pos cirúrgicos. Quanto à PVC, diferença
significativa foi encontrada antes da in-
dução (grupo A<B, p<0,01) após indução
(A<B, p<0,01) e 30 minutos após indução
(A<B, p<0,01). Freqüências cardíacas
maiores foram observadas no grupo A antes
da indução da anestesia (p<0,05) e 30 mi-
nutos após a indução (p<0,05). A PAM man-
teve-se em níveis similares em todos os
tempos, exceto imediatamente antes da
CEC, com valores ligeiramente superiores
no grupo A (p<0,02). Quanto à PAE, os
valores se mantiveram sem diferença signi-
ficativa em todos os tempos.

UNITERMOS: TÉCNICA ANESTÉSICA,
Geral: venosa, inalatória; MONI-
TORIZAÇÃO: Hemodinâmica;
CIRURGIA: Cardíaca, Revascu-
larização do Miocárdio.

Gregori TEF, Wanderley WR, Werner W,
Vasconcelos AQ, Silva LR, Cordeiro CO,
Gregori Jr F - Estudio Hemoninâmico Com-
parativo entre Anestesia General Bal-
anceada e Anestesia Venosa Total em
Cirugías de Revascularización Miocárdica.

Fueron evaluados hemodinami-
camente 31 pacientes sometidos a Revas-
cularización Miocárdica, en los que se
emplearam dos procedimientos anestési-
cos. En el grupo A (15) los pacientes reci-
bieron anestesia general balanceada; en el
grupo B (16) los pacientes recibieron
venosa total. Como complementación los
pacientes de los dos grupos recibieron du-
rante la anestesia uma infusión de nitro-
prussiato de sódio, Inoval y dopamina.
Con excecpción del tiempo que antecedió la
CEC en que los paciente del grupo B reci-
b ieron dosis mayores de Inoval y
dopamina, la cantidade de estas drogas re-
cibidas durante todo el acto anestésico, no
fueron, significativamente, diferentes en los
dos grupos. Los datos de frecuencia
cardiaca (FC), presión arterial média (PAM),
presión venosa central (PVC) y presión de
átrio izquierdo (PAI) fueron bastante simi-
lares en los dos grupos, en cuanto a la PVC,
diferencias significativas fueron encon-
tradas antes de la inducción (grupo A<B, p<
0,01), despues de la inducción (A<B,
p<0,01) y 30 minutos después de la induc-
ción (A<B, p<0,01). Frecuencias cardiacas
mayores fueron observadas en el grupo A
antes de la inducción de la anestesia
(p<0,05) y 30 minutos despues de la induc-
ción (p<0,05). La PAM se mantuvo en
niveles similares en todos los tiempos, ex-
cepto en el tiempo que antecedio la CEC,
con valores ligeramente superiores en el
grupo A (A-75, B-70 mmHg p<0,02). En lo
que se refiere a la presión de átrio (auricula)
izquierdo los valores se mantuvieron sin
diferencias significativas en todos los tiem-
pos.

ESTUDO HEMODINÂMICO COMPARATIVO ENTRE ANESTESIA GERAL 
BALANCEADA E ANESTESIA VENOSA TOTAL
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