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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram realizadas múltiplas buscas na base de dados PubMed para identificação
de artigos com melhor desenho metodológico, seguida de avaliação crítica
de seu conteúdo e classificação de acordo com a força da evidência. De
acordo com as normas do Oxford Centre for Evidence Based Medicine, deu-
se preferência às revisões sistemáticas da literatura e ensaios clínicos
randomizados. As buscas foram realizadas entre agosto de 2007 e abril de
2008. Para as buscas no PubMed, foram utilizadas diferentes combinações
de termos abertos (random*; intravenous; anaesthesia; anesthetics; anesthesia
intravenous; parenteral; venous; inhalation; inhalatory; inhalational; cardiac;
heart; coronary; myocardial; cardiopulmonary e propofol) e termos do vocabulário
controlado (“Anesthesia, Intravenous”[MeSH]; “Anesthesia, Inhalation”[MeSH];
“Propofol”[MeSH]; “Cardiovascular Surgical Procedures”[MeSH]; e “Randomized
Controlled Trial”[Publication Type]). Foram selecionados os estudos que
compararam anestesia venosa total (AVT) a anestesia inalatória e/ou balanceada
(AI) em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos cardíacos.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Avaliar as vantagens e as desvantagens da anestesia venosa total em relação
à anestesia inalatória e/ou balanceada em pacientes submetidos a cirurgias
cardíacas de revascularização miocárdica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 7.
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INTRODUÇÃO

A anestesia venosa total (AVT) é uma técnica de anestesia
geral que utiliza fármacos administrados unicamente por via
endovenosa. Ela se distingue da anestesia inalatória e/ou balanceada
(AI) pela ausência total de qualquer agente inalatório, inclusive
de óxido nitroso1(D). A popularização da AVT vem ocorrendo,
em parte, devido ao desenvolvimento de fármacos modernos com
propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas, que permitem
sua utilização em infusão contínua. Além disso, novos conceitos
de modelos farmacocinéticos compartimentais e o desenvolvimento
de sistemas computadorizados para administração das drogas
facilitaram o controle infusional desses anestésicos.

Dentre os fármacos usados em AVT destacam-se o propofol e
os opióides sintéticos de ação curta, como o remifentanil. Em
adultos, a indução anestésica com propofol é mais rápida que a
indução inalatória, mesmo quando são usados agentes voláteis
com baixos coeficientes de partição sangue-gás2(B). O remifentanil
é um agonista opióide sintético estruturalmente relacionado ao
fentanil, mas é ímpar entre os opióides devido à presença de ligação
éster. Este fato o torna suscetível à rápida hidrólise pelas esterases
inespecíficas presentes no sangue e nos tecidos. O remifentanil é
o primeiro opióide de ação ultracurta para uso como complemento
à anestesia geral, venosa ou inalatória2(B).

Atualmente, é possível controlar de maneira rápida e precisa a
infusão dos fármacos, e promover uma indução anestésica suave,
com manutenção confiável e controlável durante a cirurgia, além
de um despertar curto e previsível. Essa possibilidade pode ser
vantajosa frente ao contexto médico atual de promover, cada vez
mais, um serviço de saúde consciencioso, o qual aponta em direção
ao desenvolvimento e aperfeiçoamento de procedimentos menos
invasivos associados à recuperação anestésica mais rápida do
paciente e ao menor tempo de internação.

CIRURGIAS CARDÍACAS

Recentemente, o uso do propofol contínuo tem sido
reconhecido como técnica anestésica de escolha em cirurgias
cardíacas para pacientes com boa função ventricular. A potencial
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vantagem do propofol é sua ação de curta
duração e, portanto, menor tempo de
permanência em UTI3(B). Além disso, esse
fármaco possui propriedades antioxidantes e de
inibição do influxo de cálcio através das
membranas celulares, com possível benefício na
redução da gravidade da lesão de isquemia-
reperfusão4,5(A).

As possíveis desvantagens no uso do propofol
são atribuídas aos seus efeitos colaterais de
diminuição da contratilidade miocárdica e da
resistência vascular sistêmica, o que está
relacionado à dose e à velocidade de infu-
são6,7(A). Adicionalmente, o propofol eleva os
níveis séricos de ácidos graxos livres, fato que
não está associado a efeitos biológicos adversos
comprovados3,8(B). Existem controvérsias sobre
os efeitos do propofol, quando comparados aos
dos anestésicos inalatórios, em relação a
estabilidade hemodinâmica, proteção miocárdica
e extubação precoce9-11(A).

PROPOFOL EM ALTA OU BAIXA DOSE

Ainda existem resultados conflitantes do
propofol em baixas ou altas doses em cirurgias
cardíacas. Baixas doses de propofol podem
promover maior proteção cardíaca, princi-
palmente nos pacientes com disfunção ven-
tricular. Em período pós-operatório dos
pacientes submetidos a revascularização do
miocárdio, o uso de propofol em baixa dose,
associado a opióides, demonstrou menor grau
de isquemia miocárdica (p<0,05) e maior
analgesia pós-operatória, quando comparado ao
regime de alta dose. Porém, a recuperação foi
semelhante entre os grupos quanto ao tempo
necessário para orientação, ventilação
espontânea e extubação6(A). Foi realizada
comparação entre a infusão alvo-controlada e a

infusão manual do propofol. O uso desse
anestésico em baixas doses também demonstrou
menores efeitos hemodinâmicos em pacientes
com baixa função ventricular, submetidos a
colocação de cardioversor. Nesses pacientes,
houve menor necessidade de dobutamina (NNT
de 3 para evitar uma utilização)7(A).

Pacientes com função ventricular preservada
parecem se beneficiar de doses mais altas de
propofol. Estudo realizado demonstrou que a
proteção miocárdica ocorreu principalmente
com uso de doses mais elevadas de propofol,
verificando-se que os níveis de malodeído e de
troponina cardíaca do tipo I foram
significativamente menores do que os observados
nos pacientes que usaram propofol em baixa dose
ou isoflurano. Houve, ainda, redução da
necessidade de agentes inotrópicos no grupo do
propofol em alta dose, comparado ao grupo que
usou isoflurano (NNT=6 para evitar uma
utilização), além de maior estabilidade
hemodinâmica (índice cardíaco médio no grupo
de isoflurano 2,2 ±  0,1 l/min/m2; no grupo
propofol em baixa dose, 2,3 ±  0,2 l/min/m2; e
no grupo propofol em alta dose, 2,8 ±  0,3 l/
min/m2; p< 0,05)4(A).

PROTEÇÃO MIOCÁRDICA: PROPOFOL VERSUS

ISOFLURANO

Ainda existem dúvidas se o uso de propofol
proporciona melhor proteção miocárdica do que
os anestésicos inalatórios. Estudo demonstrou
que, no grupo que recebeu isoflurano, o nível
de malodeído 10 minutos após revascularização
foi maior que no grupo do propofol (41,4;
intervalo de 15,6 a 1.150 µmol/l versus 0,
respectivamente). O nível de interleucina 6 (IL-
6) detectado no grupo controle também foi
superior ao verificado com o propofol (311 ±
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105 pg/ml versus 164 ±  82 pg/ml,
respectivamente; p<0,003)5(A). Neste estudo,
ficou demonstrado que o propofol foi capaz de
inibir a peroxidação lipídica causada pelo estresse
oxidativo e a resposta sistêmica inflamatória
provocada pela circulação extracorpórea. Com
resultados concordantes, o propofol em alta dose
promoveu maior estabilidade hemodinâmica,
quando comparado ao isoflurano, em pacientes
submetidos a revascularização com emprego de
circulação extracorpórea (CEC). O índice
cardíaco 24 horas após CEC foi de 2,8 ±  0,3
l/min/m2 com o propofol e de 2,2 ±  0,1 l/min/
m2 com isoflurano (p<0,05). A necessidade de
inotrópicos após CEC foi menor com propofol
(NNT=9 para evitar uma utilização). Nesse
grupo, também ocorreu maior proteção
miocárdica4(A).

No entanto, estudo em pacientes submetidos
a revascularização sem CEC não demonstrou
diferença no nível de troponina T entre os grupos
do propofol e do isoflurano12(B). Foi observado
que, com a utilização de isoflurano como
anestesia de base, o acréscimo do propofol não
produziu diferenças nas enzimas cardíacas e no
tempo para extubação em cirurgia de
revascularização miocárdica com CEC13(A).

Resultados controversos também foram
encontrados quanto ao tempo de extubação após
revascularização do miocárdio. Estudos
evidenciaram maior tempo para extubação com
uso de propofol (10,25 horas versus 7,67 horas
com isoflurano)14(A), com estabilidade
hemodinâmica e tempo de UTI seme-
lhantes14,15(A). Apesar de em outro estudo não
ter sido detectada diferença no tempo de
extubação em pacientes submetidos a
revascularização sem CEC, ocorreu maior
estabilidade hemodinâmica com uso de

isoflurano, comparado ao propofol. O índice
cardíaco após pericardiotomia foi de 2,1 ±  0,1
l/min/m2 com propofol e de 2,4 ±  0,1 l/min/
m2 com isoflurano (p<0,05), com fração de
ejeção 19% menor com o propofol. Não houve
alteração desse parâmetro com uso de isoflurano
(p< 0,05)16(B).

PROTEÇÃO MIOCÁRDICA: PROPOFOL VERSUS

SEVOFLURANO

O sevoflurano se mostrou melhor que o
propofol quanto aos parâmetros de
cardioproteção9(A). Houve menor liberação de
marcadores biológicos de disfunção miocárdica
no grupo que usou sevoflurano, comparado ao
grupo do propofol (p=0,0013). O grupo do
sevoflurano também apresentou melhor
estabilidade da placa coronariana no período pós-
operatório (PAPP-A) comparado ao grupo do
propofol (p<0,001). O inotropismo, avaliado
por meio do índice cardíaco após CEC, foi de
3,8 ±  1,1 l/min/m2 com o anestésico inalatório,
comparado com 2,9 ±  0,5 l/min/m2 no grupo
propofol, em pacientes submetidos a
revascularização miocárdica sem CEC9(A).

Pacientes submetidos a revascularização
miocárdica com CEC foram avaliados e
demonstrou-se maior cardioproteção e
preservação da estabilidade hemodinâmica em
favor do sevoflurano10(A). Nesse estudo, os
pacientes que receberam AVT (propofol e
fentanil) apresentaram elevação dos níveis de IL-
6, IL-8, troponina T e fração MB da creatina
quinase quando comparados ao grupo que
recebeu sevoflurano e fentanil (grupo AI). Em
pacientes de alto risco (idade maior que 70 anos,
doença acometendo três vasos, fração de ejeção
do ventrículo esquerdo menor que 50% e
disfunção miocárdica), o índice cardíaco após
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CEC foi inferior no grupo com propofol,
comparado ao grupo do sevoflurano (2,0 ±  0,4
l/min/m2 e 2,7 ±  0,3 l/min/m2, respec-
tivamente), embora não significativo. A
necessidade de suporte inotrópico pós-CEC foi
menor no grupo do sevoflurano. A elevação dos
membros inferiores após CEC resultou em
maior redução da porcentagem do desenvol-
vimento máximo de pressão (dP/dtmax) no grupo
do propofol (-19 ±  3% com o propofol versus -
5 ±  2% para o sevoflurano; p<0,05), que
também apresentou maiores níveis de troponina
I10(A).

O tempo para extubação após AVT ou AI
foi avaliado, e os tempos não diferiram
significativamente (10,25 horas versus 9,17
horas no sevoflurano), com tempo de UTI
semelhantes entre os grupos. No intra-
operatório, os pacientes submetidos ao propofol
necessitaram de menor quantidade de agentes
vasopressores (p=0,002) e mais terapia
vasodilatadora (p=0,01 para nitroglicerina e
p=0,002 para nitroprussiato de sódio)14(A). Em
pacientes submetidos a troca de valva aórtica
em decorrência de estenose, o uso de um
anestésico volátil foi associado a melhor
preservação da função miocárdica e menor
liberação pós-operatória de troponina I. Nesse
estudo, o dP/dtmax após CEC foi de -63 ±  36
mm Hg/s com o propofol e de +14 ±  55 mm
Hg/s com sevoflurano (p<0,01). O tempo de
permanência em UTI foi de 45,0 ±  4,5 horas
com propofol e de 23,0 ±  4,6 horas com o
sevoflurano (p<0,005)17(A).

Entretanto, outros estudos não encontraram
diferenças entre sevoflurano e propofol. Um
estudo em revascularização miocárdica sem
CEC concluiu que não houve diferença
hemodinâmica. Dentre os parâmetros estudados

estão a pressão arterial média, a pressão de
cunha, o índice cardíaco, a saturação venosa de
oxigênio e a lesão miocárdica medida pelo nível
de troponina I18(B). O mesmo ocorreu em
estudo de pacientes submetidos a troca de valva
aórtica por estenose quanto à disfunção
diastólica, no qual, durante a ventilação com
pressão positiva, não foram encontradas
diferenças entre os dois tipos de anestésicos
quanto ao pico da velocidade diastólica precoce
do anel mitral19(A).

Para avaliar se as propriedades cardio-
protetoras do sevoflurano estavam relacionadas
com o modo de administração, foi conduzido
estudo randomizado no qual os pacientes foram
aleatoriamente agrupados para receber AVT
com propofol ou AI com sevoflurano, em três
períodos operatórios distintos: antes do início
das anastomoses, durante toda a cirurgia ou
apenas após fim das anastomoses. Pacientes que
receberam sevoflurano durante toda a cirurgia
apresentaram concentrações menores de
troponina I no período pós-operatório, maior
estabilidade hemodinâmica e menor tempo de
internação na UTI20(A).

PROTEÇÃO MIOCÁRDICA: PROPOFOL VERSUS

DESFLURANO

O desflurano promoveu maior proteção
miocárdica em dois estudos de revascularização
com CEC. Foi demonstrado que o índice
cardíaco após CEC e a dP/dtmax foram
significativamente menores no grupo do
propofol. Os índices cardíacos foram de 2,0 ±
0,4 l/min/m2 e de 2,5 ±  0,5 l/min/m2 e as dP/
dtmax foram de -19 ±  3% e -6 ±  2% (p<0,05)
com o propofol e o desflurano, respectivamente.
O uso de inotrópicos após CEC foi superior
com propofol (NNT=3 para evitar uma
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ELEVAÇÃO DE LIPÍDEOS SÉRICOS

O uso do propofol não promove aumento
dos lipídeos em nível suficiente para determinar
isquemia miocárdica. Em estudos comparativos
de propofol e midazolam, observou-se que o
grupo que utilizou propofol apresentou elevação
dos níveis de triglicérides e de lipoproteína de
muito baixa densidade (VLDL), ao contrário
do que ocorreu no grupo do midazolam, que
teve redução significativa de lipoproteína de
baixa densidade (LDL) e colesterol total3(B). A
variação dos níveis de ácidos graxos livres, por
outro lado, foi similar entre os grupos8(B). Essas
alterações do perfil lipídico provocadas pelo
propofol não foram consideradas como risco para
pacientes que apresentam lipidemia, glicemia e
osmolaridade normais no pré-operatório.

Síntese da Evidência
O propofol está recomendado em cirurgias

cardíacas em pacientes adultos, principalmente
aqueles com boa função ventricular. Pacientes
com baixa função ventricular parecem se
beneficiar de doses mais baixas de propofol.
Apesar da literatura disponível sugerir que o
desflurano promove maior estabilidade
hemodinâmica e proteção miocárdica do que o
propofol, ainda existem resultados controversos
em relação ao isoflurano e ao sevoflurano. Entre-
tanto, os resultados das pesquisas até o presente
são mais favoráveis ao isoflurano e ao sevoflurano.

CONFLITO DE INTERESSE

Albuquerque MAC, Auler Júnior JOC,
Bagatini A, Sales PCA, Santos EJA, Simoni
RF, Vianna PTG são membros do Advisory
Board da AstraZeneca do Brasil Ltda. e
participaram do Curso Projeto Diretrizes da
AMB a convite da AstraZeneca.

utilização); assim como os níveis de troponina
I cardíaca11(A). Com resultados semelhantes,
demonstrou-se que a necessidade de inotrópicos
após CEC e os níveis de troponina I no pós-
operatório foram superiores no grupo
propofol21(A).

Em estudo de revascularização miocárdica
sem CEC também foram encontrados resultados
semelhantes entre propofol e desflurano. O uso
de inotrópicos pós-CEC foi significativamente
menor com o uso de anestésico volátil
(NNT=5), assim como os níveis de troponina
I cardíaca (1,2 ng/dl; 0,9-1,9, com desflurano
versus 2,7 ng/dl; 2,1-4,0, com propofol)22(A).
Outro estudo é concordante nos resultados,
demonstrando que o uso de sevoflurano e
desflurano resultou em menor tempo de UTI e
internação hospitalar, provavelmente pela
preservação da função miocárdica no período
de pós-operatório23(A).

PROTEÇÃO MIOCÁRDICA: PROPOFOL VERSUS

ENFLURANO

O propofol associado à cetamina
proporcionou quadro hemodinâmico mais
estável em relação a fentanil-enflurano, com uso
de inotrópicos após CEC significativamente
menor. Essa associação também se traduziu em
melhor proteção miocárdica, com menor
incidência de infarto (0% versus 14%; p=0,02),
e maior chance de extubação precoce em
pacientes submetidos a revascularização com
CEC (33% versus 7%; p=0,01)24(A). Outro
estudo demonstrou resultados semelhantes com
o propofol, possibilitando extubação mais
precoce que o enflurano (p=0,006). Nesse
estudo, não houve diferença na estabilidade
hemodinâmica, proteção miocárdica e tempo de
permanência em UTI25(A).
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