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RESUMO:

Justificativa e objetivos: Apesar de a lidocaína ser amplamente empregada na prevenção 
de alterações cardiovasculares decorrentes da laringoscopia e intubação orotraqueal, ainda 
não está claro se outros medicamentos são mais eficazes. Este estudo objetivou comparar os 
efeitos do betabloqueador esmolol com aqueles da lidocaína na resposta hemodinâmica após 
intubação orotraqueal.
Métodos: Estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego, de superioridade envolvendo 69 pa-
cientes entre 18 e 70 anos, ASA I-II, escalados eletiva ou urgencialmente para a realização de 
cirurgias sob anestesia geral com programação de intubação orotraqueal. Os pacientes foram 
alocados aleatoriamente para receber esmolol 1,5 mg.kg-1 seguido de 0,1 mg.kg-1.min-1 (n 
= 34) ou lidocaína 1,5 mg.kg-1 seguido de 1,5 mg.kg-1.h-1 (n = 35). Variações de frequência 
cardíaca, pressão arterial e incidência de eventos adversos foram registrados.
Resultados: Os episódios de taquicardia após intubação foram significativamente menos fre-
quentes no grupo esmolol (5,9% vs. 34,3%; risco relativo (RR) 0,17; intervalo de confiança de 
95% (IC 95%) 0,04 a 0,71; número necessário para tratar (NNT) 3,5; p = 0,015). Após intubação 
orotraqueal, a média da frequência cardíaca foi significativamente menor no grupo do esmo-
lol (74,5 vs. 84,5, p = 0,006). Resultados semelhantes foram observados nos 3 e 6 minutos 
subsequentes (75,9 vs. 83,9, p = 0,023 e 74,6 vs. 83,0, p = 0,013, respectivamente).
Conclusão: O esmolol demonstrou ser uma intervenção igualmente segura e mais eficaz na 
redução da incidência de taquicardia, no controle da frequência cardíaca imediatamente 
após a intubação comparado à lidocaína.
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Introdução

A maioria dos pacientes a serem submetidos à anestesia 
geral necessita de laringoscopia e intubação traqueal. A 
estimulação causada por esses procedimentos resulta em 
ativação simpática e liberação de catecolaminas, que pode 
desencadear alterações cardiovasculares como taquicar-
dia, hipertensão arterial e arritmias. Essas respostas, bem 
como as repercussões hemodinâmicas resultantes, podem 
provocar arritmias graves, isquemia miocárdica e eventos 
cerebrovasculares.1 

Para atenuar a resposta simpática e prevenir refle-
xos cardiovasculares durante a laringoscopia e intuba-
ção traqueal, diversos fármacos têm sido empregados 
no perioperatório, tais como opioides,2,3 antagonistas 
do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA),4 alfa-2 ago-
nistas,1,5 betabloqueadores6,7 e anestésicos locais, como 
a lidocaína.4,8 Apesar da falta de consenso atual sobre 
a melhor estratégia farmacológica, a lidocaína endo-
venosa é o agente mais comumente utilizado, uma vez 
que previne alterações eletrocardiográficas como taqui-
cardia, hipertensão arterial, aumento da pressão intra-
ocular e intracraniana, decorrentes da laringoscopia, 
e intubação traqueal. Além disso, quando utilizada de 
forma sistêmica, a lidocaína suprime os reflexos das vias 
aéreas.4,9 Dessa maneira, o uso da lidocaína é também 
empregado para reduzir o reflexo de tosse no período 
perioperatorio.8

Os efeitos adversos associados a hiperestimulação 
simpática podem também ser controlados por meio do 
uso de betabloqueadores. De fato, o antagonismo beta-
-adrenérgico permite um maior controle do ritmo car-
díaco, bem como estabilização do consumo de oxigênio 
miocárdico e da pressão arterial, prevenindo eventos car-
diovasculares.3 Estudos anteriores apontam que o esmo-
lol, um antagonista cardiosseletivo do receptor beta-1 de 
ação ultracurta, pode auxiliar na prevenção das altera-
ções hemodinâmicas em resposta à  intubação traqueal.10 
Contudo, existem poucos estudos comparativos testando 
a eficácia do esmolol versus lidocaína na prevenção de 
alterações cardiovasculares em pacientes submetidos a 
laringoscopia e intubação traqueal, e ainda não há con-
senso da dose.

Portanto, o objetivo desse estudo foi comparar os efei-
tos da administração endovenosa de esmolol versus lidoca-
ína na incidência de taquicardia no período perioperatório 
em pacientes submetidos a laringoscopia e intubação oro-
traqueal durante anestesia geral. 

Métodos

Desenho do estudo

Este é um ensaio clínico, prospectivo, randomizado, 
duplamente encoberto com comparadores ativos, que 
foi conduzido no Hospital de Base do Distrito Federal 
(Brasília, Brasil). O ensaio clínico foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa local (Fundação de Ensino 

e Pesquisa em Ciências da Saúde – FEPECS, Brasília, 
DF, Brasil) e identificado na Plataforma Brasil (http://
aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil) sob o núme-
ro CAAE 88800118.9.0000.5553, número do parecer 
2.740.009, de 27 de junho de 2018, e registrado no Cli-
nicalTrials (NCT03612492). Os participantes foram de-
vidamente informados sobre os detalhes do protocolo 
do estudo para a obtenção do consentimento informa-
do por escrito. A coleta de dados se deu entre julho de 
2018 e janeiro de 2019.

Participantes

Pacientes escalados eletivamente ou de urgência para a 
realização de cirurgias sob anestesia geral com progra-
mação de intubação orotraqueal foram recrutados para 
o estudo. Os critérios de inclusão foram idade entre 18 
e 70 anos e estado físico ASA 1 a 2 de acordo com cri-
térios da American Society of Anesthesiologists. Foram 
excluídos os pacientes com suspeita de via aérea difícil, 
índice de massa corporal acima de 35 kg.m-2, pacientes 
que receberam anestesia regional, portadores de doen-
ça pulmonar, cardíaca, hepática, renal ou neurológica, 
em uso de drogas ilícitas ou uso prévio de betabloquea-
dor, pacientes que necessitaram de duas ou mais tenta-
tivas de laringoscopia ou pacientes que se recusaram a 
participar do estudo.

Randomização, sigilo de alocação e cegamento

A lista de randomização simples foi gerada por com-
putador pela plataforma randomizer.org, sendo a razão 
de alocação de 1:1. Os pacientes considerados elegíveis 
que aceitaram participar do estudo receberam identifi-
cadores únicos anônimos aleatoriamente alocados em 
um dos dois grupos: esmolol ou lidocaína. A lista de alo-
cação foi mantida em sigilo ao longo de todo processo 
de alocação por meio da manipulação da lista por um 
único investigador não envolvido nos procedimentos. 
Esse investigador preparava as seringas (seringa bolus 
e seringa infusão) com a intervenção de interesse e as 
acoplava à bomba de infusão com velocidade de infusão 
pré-determinada, a qual era entregue diretamente na 
sala operatória. 

Devido à natureza do tratamento, todos os pacientes 
desconheciam a terapia no período da intervenção. Si-
milarmente, os responsáveis pela coleta de dados intra-
operatórios desconheciam a alocação dos grupos. O ce-
gamento dos pesquisadores envolvidos no procedimento 
foi mantido pela entrega na sala operatória de seringas 
visualmente idênticas, com o mesmo volume, e bombas 
de infusão não identificáveis.

Intervenções

Na indução, os pacientes do grupo controle receberam 
lidocaína por via endovenosa na dose de 1,5 mg.kg-1 em 
bolus e manutenção de 1,5 mg.kg-1.h-1, enquanto o grupo 
intervenção recebeu esmolol por via endovenosa na dose 
de 1,5 mg.kg-1 em bolus e manutenção de 0,15 mg.kg-1.
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min-1. A administração dos fármacos iniciou concomitan-
temente à indução anestésica e perdurou durante todo o 
período do estudo.

Todos os pacientes receberam monitorização padrão, 
venóclise e pré-medicação com midazolam intraveno-
so (IV) (0,05 mg.kg-1). A bomba de infusão do fármaco 
estudado era iniciada e a indução anestésica era reali-
zada com infusão venosa da “seringa bolus” do estudo, 
seguida de fentanil (2 mcg.kg-1), propofol (2 mg.kg-1) e 
rocurônio (1 mg.kg-1). A manutenção foi realizada com 
sevoflurano 1 CAM.  

Foram avaliados seis tempos determinados: T1, admis-
são em sala operatória; T2, dois minutos após a adminis-
tração de midazolam IV; T3, após a indução anestésica 
(duração de 3 minutos); T4, após a intubação orotraqueal 
(duração de 1 minuto); T5, três minutos após a intubação 
orotraqueal; T6, seis minutos após a intubação orotraqueal 
(Figura 1).

A frequência cardíaca e a pressão arterial foram 
monitoradas continuamente. Hipertensão foi definida 
como pressão arterial sistólica (PAS) acima de 120% do 
valor basal ou superior a 140 mmHg, enquanto hipoten-
são foi definida como PAS inferior a 80% do valor basal 
ou inferior a 90 mmHg. Taquicardia foi definida como 
frequência cardíaca (FC) acima de 120% do valor basal 
ou superior a 100 batimentos/min. Bradicardia absoluta 
foi definida como FC menor que 50 batimentos.min-1. Os 
seguintes tratamentos foram oferecidos: atropina 0.5 mg 
em caso de bradicardia, efedrina 5 mg em caso de hipo-
tensão e clonidina 1 mcg.kg-1 em caso de hipertensão e/
ou taquicardia.

Desfechos

O desfecho primário foi a incidência de taquicardia duran-
te a laringoscopia e intubação orotraqueal. Os desfechos 
secundários foram as alterações na frequência cardíaca, 
pressão arterial média e sistólica, incidência de hiperten-
são, hipotensão, bradicardia e outros eventos adversos.

Tamanho da amostra

O recrutamento foi iniciado após o cálculo do tamanho da 
amostra pelo Laboratório de Epidemiologia e Estatística do 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (http://www.lee.
dante.br) com base em um estudo piloto anterior realiza-
do em nosso serviço. O estudo piloto foi realizado com as 
mesmas doses utilizadas nos pacientes designados a receber 
lidocaína a fim de identificar adequação de condições de 
intubação e incidência de eventos adversos. Trinta e três 
pacientes em cada grupo seriam necessários para detectar 
diferença de 30% na proporção de taquicardia após a in-
tubação (10% no grupo do esmolol e 40% no grupo da 
lidocaína), com um erro tipo 1 de 5% e um poder de 80%. 
Levando em conta a provável falha de acompanhamento 
ou exclusão dos pacientes, decidimos inserir 40 pacientes 
em cada grupo.

Análise estatística

A linearidade e a normalidade da distribuição das variá-
veis foram verificadas usando histogramas, gráficos de pro-
babilidade normal, gráficos de dispersão residuais, bem 
como teste de Shapiro-Wilk. Os testes t de Student com 
a correção de Satterthwaite e teste não-paramétrico U de 
Wilcoxon-Mann-Whitney foram usados para comparar a di-
ferença entre os grupos – para variáveis com distribuição 
aproximadamente normal e assimétrica, respectivamente. 
A frequência dos dados categóricos foi comparada pelo tes-
te exato de Fisher ou o teste do qui-quadrado, conforme 
apropriado. Os resultados foram sumarizados como média 
(desvio padrão, DP), diferença de média junto com o inter-
valo de confiança de 95% (IC 95%), ou mediana (intervalo 
interquartil, IIQ). Dados dicotômicos foram sumarizados 
como número absoluto (porcentagem), risco relativo (RR) 
com intervalo de confiança de 95% e número necessário 
para tratar (NNT). Devido ao padrão irregular das funções 
observadas, a área sob a curva (ASC) e a área sob a curva 

Figura 2 Tempos e momentos em que os pacientes foram avaliados, onde T1 corresponde a admissão do paciente em sala 
operatória; T2: 2 minutos após a administração de midazolam IV; T3: 3 minutos conseguintes à indução anestésica; T4: 1 minuto 
posterior à intubação orotraqueal (IOT); T5: três minutos após IOT; T6: seis minutos após IOT.
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Grupo Esmolol (n = 34) Grupo Lidocaína (n = 35) p

Idade, anos (média, DP)  46,4 (14,3) 47,8 (14,5) 0,698

Peso, kg (média, DP) 72,9 (12,4) 73,1 (16,8) 0,962

Altura, cm (média, DP) 167 (10) 165 (10,7) 0,529

Homens, n (%) 16 (47,1) 14 (40) 0,554

ASA, n (%)

1 8 (23,5) 8 (22,9) 0,947

2 26 (76,5) 27 (77,1)

HAS, n (%) 12 (35,3) 8 (22,9) 0,262

DM2, n (%) 5 (14,7) 0 (0) 0,096

Idosos, n (%) 9 (26,5) 11 (31,4) 0,651

Obesidade, n (%)a 4 (11,8) 8 (22,9) 0,238

Tipo de cirurgia, n (%)

Eletiva 29 (85,3) 28 (80) 0,752

Urgência 5 (14,7) 7 (20)

Tabela 1 Dados demográficos.

ASA: American Society of Anesthesiologists, DM2: diabetes mellitus tipo 2, DP: desvio padrão, HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. 
aObesidade foi classificada como índice de massa corporal acima de 30 kg.m-2. 

Figura 1 Fluxograma de randomização

Inscrição Pacientes elegíveis (n= 80)

Excluídos  (n=06)

• Não satisfizeram critérios de inclusão (n=6)

• Se recusaram a participar (n=0)

Randomizados (n=74)

Alocados para grupo esmolol (n= 37) Alocados para o grupo lidocaína (n=37)

Intervenção descontinuada (n=3)

•   Broncoespasmo (n=1)

•   Via aérea difícil não prevista (n=2)

Intervenção descontinuada (n=2)

•   Broncoespasmo (n=0)

•   Via aérea difícil não prevista (n=2)

Analisadas  (n=34) Analisadas  (n=35)

Acompanhamento

Análise

Alocação
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Grupo Esmolol (N = 34) Grupo Lidocaína (N = 35) RR IC95% p

Taquicardia (n/%) 2/5,9 12/34,3 0,17 (0,04 a 0,71) 0,015*

Bradicardia (n/%) 1/2,9 0/0 3,08 (0,13 a 73,21) 0,485

Tosse ou movimento (n/%) 2/5,7 4/11,8 0,51 (0,10 a 2,62) 0,424

Hipertensão arterial (n/%) 1/2,9 2/5,7 0,51 (0,05 a 5,41) 0,580

Hipotensão arterial (n/%) 16/47,1 17/48,6 0,97  (0,59 a 1,58) 0,900

Tabela 2 Reação à intubação.

As variáveis categóricas foram expressas em número absoluto e percentagem (avaliada pelo OR). * p < 0,05 foi considerado significativo. 
RR: risco relativo. IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

incremental positiva (ASCip) foram calculadas por integra-
ção trapezoidal. A ASCip é a área sob a curva acima do valor 
da linha de base. Foi considerado como significativo um 
valor de p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando SPSS para Macintosh (Statistical Package for the 
Social Sciences, Chicago, IL, EUA) versão 20.0 e Stata 14 
(StataCorp, College Station, TX, USA).

Resultados

Oitenta pacientes foram selecionados para o estudo. Destes, 
seis pacientes foram excluídos por não atenderem todos os 
critérios de inclusão (n = 5), ou devido ao uso prévio de be-
tabloqueador (n = 1). Os demais pacientes foram alocados 
aleatoriamente no grupo esmolol (n = 37) ou lidocaína (n 
= 37). Posteriormente, cinco pacientes foram excluídos do 
estudo devido a intubação orotraqueal difícil não prevista 
(n = 4, dois do braço do esmolol e dois do braço da lidoca-
ína), ou por apresentar broncoespasmo após intubação (n 
= 1, grupo esmolol). Deste modo, um total de 69 pacientes 
foi incluído na análise final do estudo, sendo 34 pacientes 
no grupo esmolol e 35 no grupo lidocaína (Figura 2). 

Os grupos foram homogêneos em relação aos dados de-
mográficos (Tabela 1). 

Desfecho primário

No momento da intubação, o grupo esmolol obteve me-
nor frequência de taquicardia (5,9% vs. 34,3%; RR 0,17; IC 
95% 0,04 a 0,71; NNT 3,5; p = 0,015). 

Desfechos secundários

Em relação aos critérios de tosse ou movimento, hiperten-
são e hipotensão arterial, os pacientes do grupo esmolol 
apresentaram menor incidência em comparação ao grupo 
lidocaína, no entanto, sem significância estatística (Tabela 
2). Todos os pacientes que apresentaram hipotensão rece-
beram tratamento com efedrina. O único paciente do gru-
po esmolol que apresentou bradicardia não necessitou de 
atropina, pois não apresentou hipotensão.

Após laringoscopia e intubação (T4), a frequência 
cardíaca média no grupo esmolol foi aproximadamente 
12% menor comparada a média observada no grupo lido-
caína (p = 0,006). Resultados similares foram observados 

nos períodos T5 (3 minutos após a intubação) e T6 (6 
minutos após a intubação), em que a média da frequência 
cardíaca foi aproximadamente 10% inferior (em ambos 
os períodos) no braço do esmolol comparado ao grupo da 
lidocaína (p = 0,023 e p = 0,013, respectivamente) (Tabela 
suplementar S1).

A Figura 3 sumariza os resultados da área sob a curva 
(ASC) em relação à frequência cardíaca. Embora o gru-
po esmolol tenha demonstrado uma ASC menor do que a 
frequência cardíaca no geral, esse parâmetro não atingiu 
significância estatística. A área sob a curva incremental po-
sitiva (ASCip) foi estatisticamente significante (p = 0.017). 

Os valores de pressão arterial média foram menores no 
grupo esmolol logo após a intubação: 65,8 (15,4) vs. 75,5 
(19,8) mmHg, p = 0,027. Nos demais momentos após a intu-
bação, a pressão arterial média continuou mais baixa no gru-
po esmolol, porém sem significância estatística (Tabela suple-
mentar S2). A ASC e a ASCip foram comparáveis (Figura 4). 
Não foi observada diferença na pressão arterial sistólica ou sua 
ASC (Tabela suplementar S3 e Figura suplementar S4).

Discussão

O presente estudo observou que a incidência de taquicar-
dia durante a laringoscopia e intubação orotraqueal foi me-
nor nos pacientes que receberam esmolol em bolus de 1,5 
mg.kg-1 seguido de manutenção de 0,15 mg.kg-1.min-1 em 
comparação aos que receberam lidocaína. De modo impor-
tante, a incidência de eventos adversos tais como hiperten-
são e hipotensão arterial, tosse ou movimento não diferi-
ram entre os pacientes recebendo esmolol ou lidocaína. 

Os achados a respeito do desfecho primário, incidência 
de taquicardia, foram condizentes com estudos prévios que 
relataram a eficácia de esmolol na prevenção das alterações 
hemodinâmicas decorrentes da laringoscopia e intuba-
ção orotraqueal. No entanto, é importante ressaltar que o 
nosso estudo contribui para esse conhecimento utilizando 
um protocolo único. De fato, enquanto estudos anteriores 
empregaram uma dose em bolus de esmolol, nosso estudo 
utilizou uma dose de ataque (1,5 mg.kg-1) seguida de uma 
dose de manutenção (0,15 mg.kg-1.min-1). Segundo Efe et 
al,15 doses de esmolol em infusão contínua (0,5 mg.kg-1.min-

1) conferem melhor estabilidade hemodinâmica em pacien-
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tes coronariopatas em cirurgia de revascularização coroná-
ria quando comparadas com doses em bolus (1,5 mg.kg-1). 
Os autores apontam segurança e efetividade com as doses 
estudadas em pacientes com reserva cardíaca limitada, mes-
mo em doses acima das preconizadas pela literatura. Ape-
sar de termos empregado um protocolo de administração 
diferenciado, nosso estudo observou um declínio máximo 
da frequência cardíaca imediatamente após a intubação, 

bem como nos 3 e 6 minutos consecutivos, equivalente aos 
estudos empregando dose em bolus de esmolol.1

As alterações hemodinâmicas decorrentes da manipula-
ção das vias aéreas são devido a descargas simpáticas refle-
xas. De acordo com Shribman et al,16 enquanto a intubação 
eleva principalmente a frequência cardíaca, a laringoscopia 
provoca um aumento predominantemente na pressão ar-
terial. Os autores advogam que a laringoscopia produz um 

Figura 3 Efeitos da administração endovenosa de esmolol e lidocaína sobre a frequência cardíaca. (A) Variação da frequência 
cardíaca ao longo do tempo. A área sob a curva (ASC, B) e a área sob a curva incremental positiva (ASCip, C) foram calculadas por 
integração trapezoidal a partir das observações de frequência cardíaca ao longo do tempo. 

A

B C
Momentos
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estímulo equilibrado entre as fibras cardioaceleradoras e a 
resposta vagal. A intubação, por sua vez, produz menor es-
tímulo vagal e, por essa razão, gera aumento proporcional 
maior na incidência de taquicardia. Essas alterações foram 
relatadas principalmente no primeiro minuto após intuba-
ção e podem causar aumento do consumo de oxigênio pelo 
miocárdio devido a hiperatividade simpática reflexa. Em 
nosso estudo, observamos que o grupo esmolol apresentou 

níveis de frequência cardíaca e pressão arterial média no 
primeiro minuto pós-intubação inferiores ao grupo que 
recebeu lidocaína, ambos em níveis seguros. No entanto, 
nenhuma mudança foi detectada na pressão arterial mé-
dia nos demais momentos avaliados após a intubação. Em 
contraste com nossos resultados, ao compararem os efeitos 
de esmolol e lidocaína nas alterações hemodinâmicas, Sin-
gh et al3 observaram melhor controle dos níveis pressóri-

Figura 4 Efeitos da administração endovenosa de esmolol e lidocaína sobre a pressão arterial média. (A) Variação da pressão 
arterial ao longo do tempo. A área sob a curva (ASC, B) e a área sob a curva incremental positiva (ASCip, C) foram calculadas por 
integração trapezoidal a partir das observações de pressão arterial ao longo do tempo.

A

Momentos

B C
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cos (pressão arterial média, sistólica e diastólica), além dos 
efeitos sobre a frequência cardíaca no grupo esmolol ime-
diatamente após e até 5 minutos posteriores à intubação. 
Contudo, essa divergência pode ser explicada devido a dose 
mais alta (2 mg.kg-1) empregada no estudo anterior. 

Uma vez que alterações hemodinâmicas, arritmias ou 
episódios de broncoespasmo não foram observados, ou-
tro achado importante do nosso estudo foi que o proto-
colo de administração do esmolol utilizado foi associado 
a ausência de eventos adversos graves. Embora esses re-
sultados estejam de acordo com a maioria dos relatos em-
pregando administração em bolus de esmolol, é impor-
tante ressaltar que Korpinen et al observaram tendência 
a episódios de hipotensão arterial e bradicardia em ci-
rurgias que combinaram o uso de propofol e esmolol em 
pacientes idosos. Apesar da possibilidade desses eventos 
estarem relacionados ao uso de betabloqueadores, nosso 
estudo, bem como achados reportados por Gulabani et 
al,1 não corroboram essa hipótese.

Movimento ou tosse também são considerados eventos 
adversos da laringoscopia e intubação orotraqueal. En-
quanto Panti et al9 reportaram que a lidocaína endoveno-
sa reduz a tosse decorrente desses procedimentos, estudos 
avaliando a eficácia de esmolol nesses parâmetros são es-
cassos. Shende et al19 não encontraram superioridade nas 
condições de intubação (relaxamento mandibular, tosse, 
movimento e movimentação de cordas vocais) entre esmo-
lol e metoprolol. Em nosso estudo, os pacientes que rece-
beram esmolol apresentaram menor ocorrência de tosse 
ou movimento, entretanto, não houve diferença estatística 
entre os grupos. Resultado esperado, pois ainda não há 
evidências concretas da interferência dos betabloqueadores 
no bloqueio neuromuscular. 

O presente estudo apresenta algumas limitações que 
precisam ser ressaltadas. Primeiro, o nosso ensaio clínico 
randomizado não foi estratificado por cirurgias eletivas e 
de urgência entre os grupos estudados. Segundo, não fo-
ram avaliadas variações do intervalo QT, tampouco foram 
dosados os níveis de catecolaminas, proteínas de fase aguda 
e interleucinas dos pacientes, o que nos levaria a resulta-
dos mais confiáveis sobre as respostas hemodinâmicas e ao 
estresse metabólico relacionado à intubação.20 Terceiro, os 
pacientes do grupo esmolol podem ter apresentado uma 
tendência maior a hipotensão arterial ou bradicardia, pois 
apresentaram maior número de pacientes diabéticos. No 
entanto, não foi observada maior incidência de neuropatia 
autonômica cardíaca ou sinais pré-operatórios de disauto-
nomia nesse grupo de pacientes.21 A exclusão dos pacientes 
com uso prévio de betabloqueadores e portadores de do-
ença coronariana também pode ser apontada como uma 
potencial limitação, uma vez que a última diretriz de ava-
liação cardiovascular indica que esses pacientes apresenta-
riam melhor benefício do antagonismo beta-adrenérgico 
intraoperatório.21 Ademais, os desfechos desfavoráveis de-
correntes de taquicardia e hipertensão arterial são críticos 
em pacientes coronariopatas, o que torna fundamental o 
controle dessas variáveis. Estudos mostraram aumento da 
incidência de infarto do miocárdio perioperatório quando 

ocorrem episódios de hipertensão arterial ou a frequência 
cardíaca intraoperatória é superior a 110 batimentos por 
minuto. Em nosso estudo, os pacientes que receberam lido-
caína apresentaram maior incidência de hipertensão arte-
rial, mas sem diferença estatística, provavelmente porque a 
incidência foi relativamente baixa (5,7%) e o tamanho da 
amostra não contemplava esse objetivo. Portanto, é possível 
que o uso de esmolol possa conferir um benefício maior 
para pacientes com doença cardiovascular. No entanto, in-
vestigações futuras são necessárias para testar essa hipótese.  

Os dados apresentados neste estudo indicam que a ad-
ministração de esmolol antes da indução da anestesia geral, 
na dose de 1,5 mg.kg-1 em bolus seguida de manutenção de 
0,15 mg.kg-1.min-1 garantiu um melhor controle da frequên-
cia cardíaca imediatamente após a intubação, com menor 
risco de taquicardia quando comparado com a lidocaína. 
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