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Anestesia Balanceada com Nalbufina!Enflurano 
para Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 

J. R. Nocite, TSA', C. A. Cagnolati, TSA2
, J. A. Sartori 3 

C. M. Gallo4 & O T. Castilho' 

Nocite J R, Cagnolati C A, Sartori J A, Gallo CM, Castilho O T - Balanced anesthesia with nalbu­
phine and enflurane for coronary revascularization 

Nalbuphine is an agonist/antagonist narcotic with analgesic potency approx,mately equal to that of 
morphine. At equi-analgesic doses, nalbuphine is quantitatively similar to nalorphine in regard to its large 
ratio of antagonist to analgesic activity. We have studied a balanced anesthesia technique using 
nalbuphine and enflurane in sixteen patients (mean age, 57.1 + 16.3 years; mean weight, 66.2 + 14.5 kg) 
undergoing coronary bypass surgery. AII patients received intramuscular diazepam 10 mg one hour before 
anesthesia, which was induced by nalbuphine 0.25 n1g.kg- 1 and diazepam 0.4 mg.kg- 1 • Pancuronium 
was used prior to tracheal intubation. Anesthesia was maintained by nalbuphine (intermittent doses) and 
enflurane administered through a calibrated vaporizer, with oxygen as carrier gas. Pulmonary ventilation 
was mechanically controlled in a non-rebreathing system delivering a gaseous mixture of air/oxygen 

-:::.: (Fi0 2 = 50%). Medium arterial pressure (MAP), central venous pressure (CVP), rate-pressure product 
(H R x SBP), ECG and arterial blood gases were monitored. The average total dosis of nalbuphine was 
62.1 + 15.5 mg or 0.34 + 0.13 mg.kg- 1

. h- 1 • The inspired concentration of enflurane oscilated between 
1,0 and 2,0%, except by the times of tracheal intubation and thoracic incision, when it was temporarily 
elevated up to 2,5 - 3,0% in arder to maintain MAP and HR x SBP values close to contrai. The results 
indicated that nalbuphine/enflurane are safe and effective in balanced anesthesia for coronary bypass 
surgery. Patients were extubated 6.8 + 1.3 h (mean) after the end of surgery, fully recovered and needing 
minimal amounts of analgesics for postoperative pain contrai. No respiratory depression was observed 
after extubation. 

Key-Words: ANALGESIC, NARCOTICS: naibuphine; ANESTHETIC TECHNIQUES: general, balanced; 
ANESTHETICS: inhalation, volatile, enflurane; HYPNOTICS: benzodiazepines, diazepam; 
SURGE RY: cardiac, coronary revascularization 
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e efeitos colaterais, tanto em ar1imais como no 
homem'. Em doses eqüi-analgésicas, assemelha-se 
à nalorfina no que diz respeito à elevada relação 
entre as atividades antagonista e analgésica. Com­
parada à pentazocina, sua potência antagonista é 
cerca de dez vezes mais elevada'-•. 

A nalbufina possui um "efeito-teto'' depressor 
respiratório: na dose de 10 mg. 70 kg- 1 , produz 
depressão respiratória aproximadamente igual à 
ocasionada por dose similar de morfina mas, ao 
contrário do que ocorre com a morfina, esta 
depressão não aumenta de maneira apreciável com 
doses mais elevadas de nalbufina 5 ' 

6
. Estudos 

clínicos têm mostrado que a nalbufina antagoniza 
o efeito depressor respiratório de narcóticos, 
potencializando ao mesmo tempo seu efeito anal­
gésico718. 

Em técnica de anestesia balanceada, a nalbufina 
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parece exibir 
morfina 1

' 
9

: 

as seguintes vantagens sobre a cos para captação elétrica e. tracado eletrocardio­

1. maior estabilidade hemodinâmica, em funcão 
• 

da mínima liberação de histamina 
2. ventilação adequada no pós-operatório 
3. despertar mais rápido 
4. menor incidência de náuseas e vômitos 
5. permanência mais curta na Sala de Recupera-

~ çao 
Por outro lado, tem sido bastante utilizada em 

pacientes submetidos à cirurgia de revasculariza­
ção do miocárdio a técnica de anestesia balan-
ceada, que combina diazepínicos, narcóticos e 
agentes inalatórios, cada um administrado em 
ocasião e dose apropriadas para minimizar as 
respostas autonómicas à anestesia e à cirurgia, e 
manter um balanço adequado entre consumo de 
oxigênio pelo miocárdio (MV0 2 ) e suprimento de 
oxigênio para o mesmo órgão 101 11

. 

O presente estudo tem por finalidade avaliar se 
a técnica de anestesia balanceada com nalbufina e 
enflurano é adequada para pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio. 

METODOLOGIA 

Foram estudados dezesseis pacientes com coro­
nariopatias submetidas à cirurgia de revasculariza­
ção do miocárdio eletiva, cujas características 
gerais estão expressas na Tabela 1. 

Tabela 1 - Características gerais dos pacientes 

Parâmetros 

MeDIA DE IDADE EM ANOS 
(EXTREMOS! 

MeDIA DE PESO EM KG 
(EXTREMOS) 

/MASCULINO 

SEXO 

........._FEMININO 

Valores (n = 16) 

57,1 + 16,3 (41-75) 

66,2 + 14,5 (48-871 

13 181,25%1 

3 (18.75%). 

A medicação pré-anestésica constou de diaze­
pam 10 mg por via muscular uma hora antes da 
cirurgia. Todos os pacientes faziam uso pré-opera­
tório de medicacão vasodilatadora coronariana e 

• 

quatorze (87,5% dos casos) de bloqueadores 
/J-adrenérgicos. 

Logo após a admissão do paciente à sala 
cirúrgica, foram canuladas sob anestesia local a 
artéria radial e a veia cefálica ou basílica, para 
medida da pressão arterial média (PAM) e da 
pressão venosa central (PVC) respectivamente. Ao 
mesmo tempo, foram instalados eletrodos toráci-
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gráfico (ECG) na derivação V 5 • 

A anestesia foi induzida com injeção venosa d( 
nalbufina 0,25 mg. kg- 1 seguida um minuto 
depois por injeção venosa lenta de diazeparr 
0,4 mg/kg- 1 . Administrou-se brometo de pancu­
rônio na dose de O, 1 mg/kg- 1 , aguardando-se 3 a 
4 minutos para proceder à intubação orotraqueal 
(IOT). Durante este intervalo, o paciente foi 
ventilado com oxigênio a 100% sob máscara e 
balão. Logo após a IOT era instalada ventilação 
controlada mecânica em sistema sem reinalação 
(Ventilador Modelo 850 de Takaoka), com mistu­
ra ar/oxigênio, Fi0 2 º 50%. Imediatamente era 
iniciada a administração de enflurano, fazendo-se 
passar o oxigênio adicional por um vaporizador 
calibrado. O volume corrente era calculado à base 
de 8-10 mi. kg- 1 e a freqüência ventilatória era 
fixada em 10-12 ciclos. min.- 1

• A avaliação da 
eficácia da ventilação era feita através de gasome­
tria de sangue arterial e pelo ventilômetro de 
Wright. 

A nalbufina foi administrada na mesma dose 
inicial rotineiramente em duas outras ocasiões: 
antes da incisão torácica e antes da entrada em 
circulação extracorpórea (CECI. Outras doses de 
nalbufina foram administradas apeRas se necessá-
rias de acordo com os seguintes critérios: 

1. aumento do diâmetro pupilar; 
2. aumento superior a 20% no produto Fre­

qüência Cardíaca x Pressão Arterial Sistólica 
(FC x PAS); 

3. outros sinais de dor como movimentação, 
lacrimejamento, sudorese 

O enflurano foi administrado em concentrações 
variáveis no sentido de manter os valores da PAM 
próximos ao inicial. 

Doses adicionais (um terço da inicial) de 
pancurônio eram administradas sempre que hou­
vesse sinais clínicos de descurarização. 

Além de PAM, PVC e ECG, foram monitoriza­
dos o produto FC x PAS, a temperatura esofágica 
através de teletermômetro, a gasometria de sangue 
arterial e a diurese. 

Ao final da cirurgia, o paciente era transporta­
do diretamente para a Unidade de Terapia Inten­
siva (UTI), onde permanecia sob ventilação con­
trolada/assistida até que revelasse sinais de descu-· 
rarização completa, recobrasse a consciência e 
fosse capaz de manter ritmo respiratório ade­
quado. 

Os valores dos parâmetros cardiovasculares fo­
ram registrados em protocolo nas seguintes oca-

~ s1oes: 
1. Antes de qualquer droga (controle) 
2. Um minuto após a dose inicial de nalbufina 
3. Trinta segundos após IOT 
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4. Trinta segundos após a incisão torácica foi necessário elevá-la temporariamente até 
5. Dez rr1inutos após a saída de CEC 2,5 - 3,0% por ocasião da IOT e/ou da incisão 
6. Ao término da segunda hora de permanência torácica, devido a aumentos na PAM e/ou no 

na UTI produto FC x PAS. 

RESULTADOS 

A duração média da anestesia foi 168 + 73 min. 
A dose total média de nalbufina foi de 
62, 1 + 15,5 mg e o consumo horário médio do 
narcótico foi de 0,34 + O, 13 mg/kg- 1

. h- 1
. A 

concentração inspirada de enflurano oscilou entre 
1,0e 2,0%; em dez pacientes (62,5% dos casos) 

A ventilação pulmonar foi considerada satisfa­
tória uma vez que, na maioria dos pacientes, a 
gasometria de sangue arterial apresentou valores 
normais no transoperatório. 

Na Tabela 11 estão expressos os valores médios 
dos parâmetros cardiovasculares (PAM, PVC, 
FC x PAS) nos seis tempos de registro. ·Nas 
Figuras 1 e 2, os mesmos valores estão apresenta­
dos sob a forma de gráficos. 

-
Tabela li - Valores médios de Pressão Arterial Média (PAM), Pressão Venosa Central {PVC) e Produto 

FC x PAS durante o ato anestésico·cirÚrgico 

TEMPOS PAM (mmHg) PVC (cm H2 O) FC x PAS 

1. CONTROLE 82,14 +6,56 5,00 + 0,60 8730 + 1833 

2. UM MIN. APÔS DOSE INICIAL NALBUFINA 82,16 +6,72 5,70 + 0,85 8610 + 1980 

3. 30 SEG. APÔS IOT 98,75 + 11,76* 7,50 ± 1,27 11640+2095* 

4. 30 SEG. APÔS INCISÃO TORÁCICA 100,10+15,21* 8,92 + 1,44 • 10920 + 2511 * 

5. 10 MIN. APÔS SAIDA DE PER FUSÃO 78,40 + 9,40 11,82 + 2,37* 9680 + 1840 

6. SEGUNDA HORA NA UTI 84,36 + 8,34 7 ,60 + 1,30 9890 + 1780 

* Diferença significativa em relação ao controle, teste "t" de Student, p < 0,05 
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Fig 1 Valores médios de PAM e PVC nos tempos: 1 -Controle; 
2 - Um minuto após dose inicial de nalbufina; 3 -30 seg. 
após IOT; 4 - 30 seg. após incisão torácica; 5 - 10 min. 
após saída de CEC; 6 -Ao término da segundé" hora na 
UTI. 

Trinta segundos após IOT, sete pacientes 
(43,7%) apresentaram produto FC x PAS igual ou 
superior a 12000 e seis (37,5%) desenvolveram 
elevação da PAM igual ou superior a 40% do 
valor inicial. 

Em todos os casos, o aumento temporário da 
concentração inspirada de enflurano até 2,5 -
3,0% fez com que os valores da PAM e do 
produto FC x PAS diminuíssem rapidamente em 
direção aos valores iniciais (controle). 
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~ig. 2 Va!ores médios de FC x PAS nos tempos: 1 - Controle; 
2 - Um minuto após dose inicial de nalbufina; 3 - 30 seg. 
após IOT; 4 - 30 seg. após incisão torácica; 5 -10 min. 
após saída de CEC; 6 - Ao término da segunda hora na 
UTI. 

Dois pacientes apresentaram hipotensão grave 
(queda da PAM igual ou superior a 40% do valor 
inicial) na saída de CEC, um por hipovolemia e 
outro por má função ventricular. A correção da 
volemia e a administração de dopamina corrigiram 
o problema. 

Em três pacientes ( 18, 7%) foram detectadas 
alterações eletrocardiográficas. Um paciente apre­
sentou infradesnivelamento do segmento ST 
(maior do que 1 mm) desde o início da monitori-
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zação até o início da administração de enflurano, 
quando a alteração desapareceu. Outro teve ex­
trassístoles ventriculares por ocasião da IOT, 
concomitante com elevação do produto FC x PAS 
ao valor de 12.800. Outro paciente teve extrassís­
toles ventriculares pelo manuseio do coração. 

Procedeu-se à extubação traqueal na UTI em 
média6,8 + 1,3h (mínimo4h, máximo9 h) após o -
término da cirurgia. Nenr,um paciente apresentou 
depressão respiratória que exigisse assistência ven­
tilatória após a extubação. 

Em dez pacientes (62,5% 1 não houve neces­
sidade de analgésicos no pós-operatório; cinco 
(31,2% 1 receberam analgésicos fracos (tipo dipiro­
na); em um (6,3%) houve necessidade de opiáceo 
(meperidina) para controle da dor pós-operatória. 

DISCUSSAO 

Ao anestesiar um paciente com isquemia do 
miocárdio, deve-se ter em mente o balanço 
adequado entre MV02 e suprimer1to de oxigênio 
para o miocárdio. Assim, a técnica ideal seria 
aquela capaz de garantir o suprimento de oxigê­
nio para o miocárdio e ao mesmo tempo de 
diminuir em certa medida o MV0 2 . Tanto o 
enflurano como o halotano produzem redução 
dose-dependente de MV02: com o enflurano este 
efeito parece depender principalmente da queda 
da pós-carga e ccim o halotano, da depressão do 
estado contrátil do miocárdio 12 - 15 . É óbvio que 
este efeito só será benéfico em termo de balanço· 
entre MV02 e suprimento de oxigênio para o 
miocárdio caso as alterações hemodinâmicas (e, 
mais especificamente, â hipotensão arterial) indu­
zidas por estes agentes não sejarn de tal ordem a 
ponto de comprometer seriamente a perfusão 

. 
coronarrana. 

Há autores que cunsideram a anestesia inalató­
ria mais adequada para a consecução dos objeti­
vos acima no coronariopata 16 . Outros preferen1 a 
anestesia com narcóticos, exatamente pelo fato de 
estas drogas não pcoduzirem depressão do miocár­
dio nem grandes flutuações da pressão arterial, 
garantir,do ao n1esrno tempo analgesia e rec1Jpe­
ração tranqüila' 7. Falam contra a técnica que 
emprega exclusivamente doses elevadas de narcóti­
cos, a incapacidade destas drogas para bloquear 
respostas autonómicas aos estimulas nociceptivos 
bem como a ausência de uma dose padronizada 
capaz de garantir incorrsciência em todos os 
pacientes' 8 . 

Parece-nos que a técnica de anestesia balancea­
da com narcótico/agente inalatório aproxima-se 
do ideal para o paciente com isquemia do 
miocárdio'' A,sim, o emprego do narcótico 
pcoporciona ana!ges: 01 (trans e pós-operatória) e 
diminui a cor,centração alv._eolar mir,ima (CAM) 

3nO 

do inalatório, sem deprimir o miocárdio. O agente 
inalatório é capaz de bloquear as respostas auto­
nómicas aos estímulos nociceptivos e garantir 
inconsciência durante o procedin,ento. Se adicio­
narmos à técnica um benzodiazepínico, podere­
mos obter amnésia e garantia contra possível 
memorização de eventos transoperatórios. 

No presente trabalho, fizemos uso de técnica 
balanceada em coronariopatas, empregando como 
narcótico a nalbufina e como inalatório o enflura­
no. Os resultados confirmaram dados obtidos por 
outros autores, segundo os quais a nalbufina não 
produz depressão cardiovascular significativa e 
proporciona analgesia prolongada sem depressão 
respiratória' 9 -, 2. 

A exemplo do que ocorre com outros narcó­
ticos, a nalbufina não impediu, em grande núme-

·ro de casos, o aumento da PAM e do produto 
FC x PAS por ocasião de estímulos nociceptivos 
como o IOT e a incisão torácica. Não obstante, a 
elevação por breves períodos de tempo da con­
centração irrspirada de enflrJrano foi suficiente 
para fazer baixar os valores destes parâmetros aos 
níveis de controle. Segundo Kaplan 2 3 , coronario­
patas que desenvoh1em valores do produto 
FC x PAS superiores a 12000 durante cirurgia de 
revascularização do miocárdio apresentam, com 
grande probabilidade, alterações eletrocardiográfi­
cas de natureza isquêmica. Exceto num caso em 
que ocorreram extrassístoles ventriculares por 
ocasião da IOT, os pacientes do nosso estudo não 
apresentaram alterações eletrocardiográficas con­
comitantes com elevação do produto FC x PAS a 
valores acima de 12000, provavelmente pela rápi­
da normalização deste parâmetro obtida com o 
aumento da concentração inspirada de enfl,,rano. 

A dose de nalbufina administrada, refletida no 
consumo horário médio, foi ligeiramente inferior 
à empregada por outros autores em técnica balan­
ceada24' 25 . Acreditamos q,12 esta dose possa 
variar de acordo com as características do pacien­
te. Sabe-se que a nalbufina em doses adequadas 
reduz a CAM do errflurano26 ' 27 . Assim, em 
coronariopatas com má função ventricular aneste­
siados com esta técnica, é aconselhável aumentar 
a dose do narcótico e diminuir a concentração do 
agente inalatório. Com isto, estaremos adminis­
trando proporcionalmente maior quantidade de 
droga não-depressora do miocárdio (nalbufina) e 
menor quantidade de droga depressora (enflura­
no), dentro da técnica balanceada. 

As alterações de ritmo card iaco observadas não 
guardaram relação direta com a administração dos 
agentes empregados na anestesia. Duas delas, pelo 
contrário, foram revertidas quando se aprofundou 
o nível de anestesia transitoriamente com o 
enflurano. 

Estas observações iniciais deram-nos a impres-
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são de que a técnica de anestesia balanceada com 
nalbufina/enflurano é adequada para uso em 
pacientes com isquemia do miocárdio submetidos 
à cirurgia de revascularização do rniocárdio. Acre-

Nocite J R, Cagnolati C A, Sartori J A, Gal­
lo CM, Castilho O T - Anestesia balanceada com 
nalbufina/enflurano para cirurgia de revasculariza­
ção do miocárdio. 

A nalbufina é um narcótico agonista/antagonista 
com potência analgésica similar à da morfina. Em 
doses• equi-analgésicas, assemelha-se à nalorfina no 
que diz respeito à elevada relação antagonista/ 
atividade analgésica. Neste trabalho, foi estudada 
uma técnica de anestesia balanceada com nalbu­
fina e enflurano em 16 pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio. A idade 
média dos pacientes foi 57, 1 + 16,3 anos e o peso 
médio foi 66,2 + 14,5 kg. A medicação pré-anesté­
sica constou de diazepam 10 mg IM uma hora 
antes da inducão. Esta foi obtida com nalbufina 

' 
0,25 mg. kg- 1 e diazepam 0,4 mg. kg- 1 por via 
venosa, seguindo-se pancurônio e intubação oro­
traqueal. A anestesia foi mantida com nalbufina 
em doses intermitentes e enflurano administrado 
através de vaporizador calibrado, em oxigênio 
puro. Ventilação controlada mecânica, sistema 
sem reinalação, mistura gasosa ar/oxigênio com 
Fi0 2 = 50%. Monitorização de PAM, PVC, produ­
to FC x PAS, ECG e gases sangüíneos. A dose 
total média de nalbufina foi 62, 1 + 15,5 mg e o 
consumo horário médio de 0,34 + 0,13 mg. kg- 1

• 

h- 1
• A concentração inspirada de enflurano osci­

lou entre 1,0 e 2,0°/4, exceto por ocasião da 
intubação traqueal e de incisão torácica, quando 
foi necessário elevá-la para 2,5-3,0% a fim de 
manter PAM e produto FC x PAS próximos aos 
valores de controle. Os resultados indicaram que a 
combinação de nalbufina e enflurano é segura e 
eficaz em técnica de anestesia balanceada para 
pacientes submetidos à cirurgia de revasculariza­
ção do miocárdio. Os pacientes foram extubados 
em média 6,8 + 1,3 após o término da cirurgia, 
completamente acordados e com necessidades 
mínimas de analgésicos para controle da dor 
pós-operatória. Não se observou depressão respira­
tória após a extubação. 

Unitermos: ANESTÉSICOS: inalatório, volátil, 
enflurano; CIRURGIA: cardíaca, re­
vascularizacão do miocárdio; HIP­
NOANALGÉSICOS: nalbufina; HIP­
NÓTICOS: benzodiazepínicos, diaze­
pam; TÉCNICAS ANESTÉSICAS: ge­
ral, balanceada 
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ditamos que as doses dos seus componentes 
devam ser adaptadas às características de cada 
paciente, daí a conveniência de prosseguirem os 
estudos sobre o assunto. 

Nc,cite J R, Cagnolati C A, Sartori J A, 
Gallo CM, Castilho O T - Anestesia balanceada 
con nalbufina/enflurano para cirugía de revascu­
larización dei miocardio 

La nalbufina es un narcótico agonista/antagonista 
con potencia analgésica similar ai de la morfina. 
En dosis equi-analgésicas, se asemeja a la nalorfi­
na en lo que dice respecto a la elevada relación 
antagonista/atividade analgésica. En este trabajo 
fue estudiada una técnica de anestesia balanceada 
con nalbufina y enflurano en 16 pacientes some­
tidos a cirugía de revascularización dei miocar­
dio. La edad media de los pacientes fue 
57, 1 + 16,3 anos y el peso medio fue de 
66,2 + 14,5 kg. La medicación preanestésica 
constá de diazepan 10 mg. IM una hora antes de 
la inducción. Esta fue obtenida con nalbufina 
0,25 mg. kg- 1 y diazepan 0,4 mg. kg- 1 por via 
venosa, siguiendo pancuronio e intubación orotra­
queal. La anestesia fue mantenida con nalbufina 
en dosis intermitentes y enflurano administrado a 
través de vaporizador calibrado, en oxigeno puro. 
Ventilación mecânica controlada, sistema sin rei­
nhalación, mezcla gaseosa aire/oxígeno con Fil 2 

= 50%. Monitorización de PAM, PVC, producto 
FC x PAS, ECG y gases sanguíneos. La dosis total 
media de nalbufina fue 62, 1 + 15,5 mg y el 
consumo horario medio de 0,34 + 0,13mg. kg- 1

• 

h- 1
• La concentración inspirada de enflurano osci­

lá entre 1,0 y 2,0°/4, excepto por ocasión de la 
intubación traqueal y de incisión toráxica, cuando 
fue necesario elevaria para 2,5 - 3,0% a fin de 
mantener PAM y producto FC x PAS próximos a 
los valores de control. Los resultados indicaron 
que la combinación de nalbufina e enflurano es 
segura y eficaz en la técnica de anestesia balan­
ceada para pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización dei miocardio. Los pacientes 
fueron extubados en media 6,8 + 1,3 h después 
dei término de la cirugia, completamente despier­
tos y con necesidades mínimas de analgésicos para 
contrai dei dolor postoperatorio. No se observá 
depresión respiratoria después de la extubación. 
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