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INTRODUÇÃO

A via aérea difícil é uma situação que, muitas vezes, aflige 
o anestesista e a hipoxemia é a complicação mais temida 1. 
Várias técnicas de acesso à via aérea já foram descritas, 
algumas para utilização em procedimentos eletivos, outras 
para situações de emergência 2. O estilete luminoso é uma 
técnica de intubação segura e eficaz, projetada para orientar 
a intubação traqueal. Elimina a necessidade de laringoscopia 
direta e é particularmente útil para o manuseio de via aérea 
difícil, porém sua aplicação clínica não se limita apenas à via 
aérea difícil 3,4. 

A laringoscopia direta com laringoscópio rígido é a técnica 
de intubação traqueal mais utilizada mundialmente devido à 
facilidade de aprendizado e à boa exposição das estruturas 
anatômicas da via aérea. Porém, é desencadeado um estí-
mulo simpático importante durante o procedimento 5. Alguns 
trabalhos propõem a utilização do estilete luminoso como 
técnica alternativa para acesso à via aérea em pacientes 
que necessitam de atenção especial quanto à repercussão 
hemodinâmica da laringoscopia e da intubação traqueal 4,6, 
pois, nos de alto risco, a resposta hemodinâmica à intubação 
traqueal pode ser prejudicial 4-6.

Os pacientes que apresentam doença das artérias coro-
narianas fazem parte do grupo que apresenta maior risco de 
colapso cardiovascular durante a indução anestésica e a intu-
bação traqueal 4. Com a liberação adrenérgica decorrente do 
estímulo da intubação 5, ocorre maior consumo de oxigênio 
cardíaco, podendo o paciente evoluir para infarto agudo do 
miocárdio. Nesses pacientes, é importante utilizar técnicas de 
intubação traqueal com menor estímulo hemodinâmico 6,7.

Existem muitas técnicas  e medicamentos para atenuar a 
resposta hemodinâmica à laringoscopia e à intubação. Dentre 
as drogas mais utilizadas, podemos citar os opioides. Essas 
drogas têm mantido sua posição como grupo mais potente 
de analgésicos, buscando obter o máximo de analgesia com 
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o mínimo de efeitos colaterais. Durante a intubação, os opioi-
des têm a função de ajudar a bloquear os reflexos autonô-
micos e atenuar os efeitos cardiovasculares decorrentes da 
laringoscopia e da intubação traqueal 8,9. Outra droga muito 
utilizada são os betabloqueadores que, apesar de não dimi-
nuírem a liberação adrenérgica causada pela laringoscopia, 
conseguem bloquear sua ação no músculo cardíaco, evitan-
do, assim, taquicardia reflexa a laringoscopia e intubação 10.

O objetivo deste estudo é avaliar a resposta hemodinâmi-
ca durante a intubação traqueal com o estilete luminoso e o 
laringoscópio rígido em pacientes coronariopatas que serão 
submetidos à revascularização do miocárdio.

MÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Humanos do INC/MS, segundo as normas da Declaração 
de Helsinque, registrado no Clinical Trials/FDA. Registre-se 
que todos os pacientes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).

Realizou-se um ensaio clínico randomizado com 40 pa-
cientes internados no Instituto Nacional de Cardiologia/Minis-
tério da Saúde (INC/MS) com idade entre 45 e 79 anos; com 
indicação cirúrgica eletiva de revascularização do miocárdio; 
interesse espontâneo em participar da pesquisa clínica e utili-
zação de betabloqueador. Foram excluídos os pacientes com 
infarto agudo do miocárdio prévio; valvulopatias, hipertensão 
da artéria pulmonar, tamponamento cardíaco, doenças da ti-
reoide, diabéticos; fração de ejeção inferior a 45%; cirurgia de 
emergência; reoperação; cirurgias concomitantes; fibrilação 
atrial; bloqueio de ramo direito ou esquerdo; pacientes com 
critério clínico de via aérea difícil; mais de uma tentativa de in-
tubação traqueal ou ≥ 1 minuto; pacientes que tiveram índice 
de massa corporal superior a 30 e aqueles que se negaram a 
participar do estudo. 

Após a assinatura do TCLE, houve randomização compu-
tadorizada dos pacientes para o método de intubação, que 
foram alocados em dois grupos de 20: grupo Laringoscópio 
Rígido (LR) – Macintosh lâmina 4 e grupo Estilete Luminoso 
(EL) –Trachlight (Laerdal Medical Inc., Armonk, NY). Todos 
os pacientes foram submetidos a indução anestésica e intu-
bação traqueal por um único médico-anestesiologista.

No centro cirúrgico, procedeu-se à venóclise em membro 
superior com jelco 14G, com a infusão de 10 mL.kg-1 de so-
lução de lactato de Ringer e usando-se midazolan (0,05 mg.
kg-1) como pré-medicação em todos os pacientes. Após a pré-
medicação, os pacientes foram monitorados com cardioscópio 
nas derivações D2 e V5, análise de segmento ST, pressão ar-
téria invasiva (PAI), pressão venosa central (PVC), oxímetro de 
pulso, capnógrafo, índice biespectral (BIS) (Datex-Ohmeda® 
S/5 Aespire Anesthesia Machine; Helsinque; Finlândia, 2006) 
e estetoscópio precordial. 

Após monitoração, os pacientes eram pré-oxigenados por 
3 minutos com oxigênio a 100% e em seguida realizava-se in-
dução anestésica, que foi padrão para ambos os grupos com 
etomidato (0,3 mg.kg-1), cisatracúrio (0,2 mg.kg-1) e fentanil 

(7 µg.kg-1). Após a indução anestésica, o paciente foi ventila-
do por 5 minutos sob máscara facial e oxigênio a 100%, tendo 
o BIS como referência entre os valores 40 e 60. Transcorrido 
esse momento, o paciente era intubado segundo sorteio pré-
vio e a manutenção anestésica feita com sevoflurano até 2 
CAM, fentanil (5 µg.kg-1.h-1) e cisatracúrio (0,2 µg.kg-1.min-1) 
mantendo o BIS nos valores descritos. 

Os dados antropométricos foram coletados durante a vi-
sita pré-anestésica e os dados hemodinâmicos (frequência 
cardíaca, pressão arterial média e pressão venosa central) 
foram coletados no momento pós-monitoração, tendo esse 
momento como basal; 1 minuto e 5 minutos após indução 
anestésica e 1 minuto após intubação traqueal.

Como foram empregados testes bilaterais e níveis de sig-
nificância de 5%, com amostras de n = 20 em cada grupo e 
valor da estatística t = 2,09, a margem de erro máxima espe-
rada para a pressão arterial média (S = 18) é de 12 mmHg; 
para a frequência cardíaca (S = 15) de 10 bpm, e para a pres-
são venosa central (S = 6) de 4 mmHg.

A análise estatística foi realizada com a utilização do pro-
grama SPSS versão 14 para o Windows e a significância es-
tatística foi para valor de p inferior a 5%. Os dados paramé-
tricos foram analisados pelo teste t de Student; os dados não 
paramétricos pelo teste Mann-Witney e os dados categóricos 
pelo teste Qui-quadrado.

Os resultados estão apresentados como média ± desvio-
padrão.

Os dados dos pacientes obtidos durante a pesquisa foram 
mantidos em sigilo, sob a vigilância do Comitê de Ética e Pes-
quisa do Instituto Nacional/Ministério da Saúde da cidade do 
Rio de Janeiro.

RESULTADOS

Em relação aos dados demográficos e à avaliação pré-ope-
ratória da fração de ejeção e número de artérias coronaria-
nas acometidas com indicação de revascularização, houve 
homogeneidade entre os grupos, não havendo diferença es-
tatística entre eles (Tabela I).

Tabela I – Avaliação dos Dados Demográficos, Avaliação 
Pré-operatória da Fração de Ejeção e do Número de 
Artérias Coronarianas Acometidas 

Grupo             Grupo p
EL LR

Idade (anos) 58,8 ± 7,4 60,6 ± 7,6 0,64
Altura (m) 1,63 ± 8 1,65 ± 10,7 0,49
Peso (kg) 70 ± 5,4 65,5 ± 15 0,27
Fração de ejeção (%) 63 ± 11,5 62,2 ± 12,6 0,82
Cateterismo cardíaco 
(nº de artérias 
acometidas)

2,7 ± 0,7 3,2 ± 0,6 0,1

Valores expressos em média ± DP; EL: estilete luminoso; LR: laringoscópio 
rígido.
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Observou-se que o tempo de intubação no grupo estilete 
luminoso apresentou uma média de 28 ± 7 segundos, sendo 
o tempo mínimo de 18 segundos e o máximo de 40 segun-
dos. No grupo laringoscópio rígido, o tempo mínimo foi de 
14 segundos e o máximo de 47 segundos, com uma média 
de 24 ± 5 segundos, não havendo diferença estatística entre 
eles (p = 0,25).

Apenas um paciente no grupo estilete luminoso apresen-
tou alteração do segmento ST de 2,0 mm no momento 5 mi-
nutos após indução anestésica e 1 minuto após intubação 
traqueal. Nenhum paciente do grupo LR apresentou altera-
ção do segmento ST durante o estudo. Não houve diferença 
estatística entre os grupos (p > 0,05).

A análise da frequência cardíaca no grupo estilete lumi-
noso mostrou redução da frequência cardíaca em 1 minu-
to após a indução anestésica (58,8 ± 9 bpm) e em 5 minutos 
após a indução anestésica (57,7 ± 10 bpm) em comparação 
ao momento basal (65 ± 10 bpm), com diferença estatística 
(p < 0,05). Após a intubação traqueal (66,6 ± 14 bpm), houve 
aumento da frequência cardíaca para valores próximos ao 
basal, não apresentando diferença estatística (p < 0,05). A 
frequência cardíaca no grupo laringoscópio rígido diminuiu 
1 minuto após a indução anestésica (58,9 ± 7 bpm) e 5 mi-
nutos após a indução anestésica (57,7 ± 9 bpm) (p < 0,05), 
aumentando após a intubação traqueal (63,3 ± 15 bpm) e se 
aproximando dos valores basais (63,8 ± 8 bpm), sem apre-
sentar diferença estatística (p > 0,05) (Tabela II).

Tabela II – Avaliação da Frequência Cardíaca  
Frequência cardíaca
(bpm) EL LR
Pós-preparo 65 ± 10 63,8 ± 8
1 minuto após indução 58,8 ± 9 * 58,9 ± 7**
5 minutos após indução 57,7 ± 10* 57,7 ± 9*
1 minuto pós-intubação 66,6 ± 14 63,3 ± 15

Valores expressos em média ± DP; EL: estilete luminoso; LR: laringoscópio rí-
gido; * teste t de Student; p < 0,05 quando comparado com o momento basal.

Em ambos os grupos é possível observar queda da 
pressão arterial média no momento 1 minuto pós-indução 
(estilete luminoso: 74,8 ± 17 mmHg; laringoscópio rígido: 
73,2 ± 16 mmHg) e 5 minutos pós-indução (estilete lumino-
so: 71,3 ± 15 mmHg; laringoscópio rígido: 68,3 ± 16 mmHg) 
com diferença estatística quando comparado com o mo-
mento basal  (estilete luminoso: 87,5 ± 11 mmHg; laringos-
cópio rígido: 84 ±11 mmHg) (p < 0,05). A pressão arterial 
média 1 minuto após a intubação no grupo estilete luminoso 
(82,3 ± 18 mmHg) se mantém em níveis inferiores ao mo-
mento basal (87,5 ± 11 mmHg), apresentando diferença es-
tatística entre eles (p < 0,05), o que não se observou com a 
pressão arterial média 1 minuto após a intubação no grupo 
laringoscópio rígido (82,8 ± 16 mmHg), em comparação com 
o momento basal (84 ± 11 mmHg) (p > 0,05) (Tabela III).

Quando analisamos os valores da pressão venosa cen-
tral observamos, em ambos os grupos, aumento dos valo-
res 1 minuto após a indução anestésica (estilete luminoso: 

8,1 ± 4 mmHg; laringoscópio rígido: 7,9 ± 5 mmHg), 5 minutos 
após a indução anestésica (estilete luminoso: 7,4 ± 3 mmHg; 
laringoscópio rígido: 8,1 ± 5 mmHg) e 1 minuto após intuba-
ção traqueal (estilete luminoso: 8,4 ± 5 mmHg; laringoscó-
pio rígido: 9,1 ± 5 mmHg) quando comparados ao momento 
basal (estilete luminoso: 3,9 ± 3 mmHg; laringoscópio rígido: 
5,5 ± 4 mmHg), apresentando valor de p < 0,05 para ambos 
os grupos em todos os momentos (Tabela IV).

Tabela IV – Avaliação da Pressão Venosa Central 
Pressão Venosa Central 
(mmHg)

Grupo                   Grupo

EL LR
Pós-preparo 3,9 ± 3 5,5 ± 4
1 minuto após indução 8,1 ± 4* 7,9 ± 5*
5 minutos após indução 7,4 ± 3* 8,1 ± 5*
1 minuto pós-intubação 8,4 ± 5* 9,1 ± 5*

Valores expressos em média ± DP; EL: estilete luminoso; LR: laringoscópio rí-
gido; * teste t de Student; p < 0,05 quando comparado com o momento basal.

DISCUSSÃO 

Neste estudo, podemos observar que a laringoscopia rígida 
apresenta menor tempo para intubação traqueal (24 ± 5 s) 
quando comparada com o estilete luminoso (28 ± 7 s). A fre-
quência cardíaca diminuiu em ambos os grupos durante a 
indução anestésica e se manteve estável após a intubação 
traqueal. A pressão arterial média também diminuiu em am-
bos os grupos durante a indução, porém aumentou após a 
intubação traqueal no grupo laringoscópio rígido. A pressão 
venosa central aumentou durante a indução anestésica e 
após a intubação traqueal em ambos os grupos. 

Existem algumas limitações neste trabalho, pois não foram 
coletados mediadores inflamatórios e hormônios adrenérgi-
cos, como adrenalina, noradrenalina, cortisol e interleucinas 
para correlacionarmos com os achados clínicos. Os pacien-
tes não foram monitorados com cateter de artéria pulmonar, 
razão pela qual não dispomos de dados numéricos do volu-
me sistólico, do débito cardíaco ou da resistência vascular 
periférica. Por fim, foram avaliados 40 pacientes, o que pode 
abrir margem para discussão da necessidade de um número 
maior de casos a serem examinados.

Tabela III – Avaliação da Pressão Arterial Média  
Pressão Arterial Média 
(mmHg)

Grupo                    Grupo
EL LR

Pós-preparo 87,5 ± 11 84 ± 11
1 minuto após indução 74,8 ± 17 * 73,2 ± 16 *
5 minutos após indução 71,3 ± 15 * 68,3 ± 16 *
1 minuto pós-intubação 82,3 ± 18 * 82,8 ± 16

Valores expressos em média ± DP; EL: estilete luminoso; LR: laringoscópio rí-
gido; * teste t de Student; p < 0,05 quando comparado com o momento basal.

  Grupo                     Grupo
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A intubação traqueal pode estar indicada em qualquer 
situação em que se faça necessário manter uma via aérea 
patente e segura. O termo surgiu em anestesia no século XVIII 1, 
porém só em 1943 Macintosh desenvolveu uma lâmina de 
laringoscópio capaz de visualizar as cordas vocais 11. A pri-
meira descrição da utilização do estilete luminoso é de 1957, 
quando Macintosh descreveu a utilização de um fio-guia com 
uma iluminação distal para facilitar a intubação traqueal 12. 
Com o desenvolvimento atual de laringoscópios com diferen-
tes modelos e lâminas, inclusive modelos com utilização de 
fibra óptica, possibilitou-se a colocação de um tubo traqueal 
com mais segurança 2. 

Há muito se discute a técnica de intubação traqueal mais 
segura, mais rápida e com a menor incidência de complica-
ções quando se comparam o estilete luminoso e a laringos-
copia rígida, principalmente em pacientes de alto riso. Davis e 
col. 4, em uma revisão sistemática, não conseguiram estabe-
lecer a melhor técnica para intubação traqueal em pacientes 
coronariopatas, se estilete luminoso ou laringoscopia rígida, 
uma vez que o número de trabalhos dirigidos para esse perfil 
de pacientes ainda é escasso e, portanto, ainda não há um 
consenso no que diz respeito à escolha da melhor técnica de 
intubação.

Ainsworth e col. 13 realizaram um estudo com 200 pacien-
tes utilizando critérios de Cormark e Lehane de fácil intuba-
ção. Em seu estudo, 87,5% dos pacientes foram intubados 
na primeira tentativa e 99% em até três tentativas. Em nosso 
estudo, 100% dos pacientes foram intubados em uma única 
tentativa pelas duas técnicas. 

Quando comparamos o tempo de intubação traqueal en-
tre a laringoscopia e o estilete luminoso, observamos que a 
laringoscopia rígida é mais rápida (24 ± 5 segundos) do que 
o estilete luminoso (28 ± 7 segundos), embora sem diferença 
estatística entre os grupos. Em um estudo realizado com 950 
pacientes, Hung e col. 14 apresentam uma conclusão diferen-
te da nossa, em que o estilete luminoso tem um tempo menor 
de intubação traqueal. Contudo, Ellis e col. 15 apresentam um 
resultado similar ao deste trabalho, em que não há diferença 
estatística entre os grupos. 

Durante este estudo, apenas um paciente do grupo estile-
te luminoso apresentou análise do segmento ST igual a 2 mm 
durante a indução anestésica e intubação traqueal, porém 
sem que houvesse repercussão hemodinâmica, aumento de 
CPK-MB e troponina T.

Figueiredo e col. 10, Ferringa e col. 16 e Zangrillo e col. 17, 
utilizando metanálises, demonstraram que o aumento da 
frequência cardíaca é a mais indesejável alteração hemodi-
nâmica nos pacientes coronariopatas devido ao aumento do 
consumo de oxigênio cardíaco. Esse maior consumo de oxi-
gênio determina maiores riscos de isquemia miocárdica no 
transoperatório, comprometendo seriamente o prognóstico 
dos pacientes. 

Quando analisamos a frequência cardíaca, observamos 
que há diminuição estatística significativa nos momentos 
1 minuto após indução anestésica e 5 minutos após indu-
ção anestésica, tanto no grupo laringoscópio rígido quanto 
no grupo estilete luminoso. Quando ocorreu a estimulação 

das estruturas laríngeas durante a intubação traqueal houve 
aumento da frequência cardíaca 1 minuto após a intubação 
traqueal 5. Porém, esse aumento da frequência cardíaca no 
momento 1 minuto após intubação não supera os valores da 
frequência cardíaca no momento após o preparo do paciente, 
considerado momento basal. Provavelmente, esse aumento 
da frequência cardíaca não foi maior devido à utilização de 
betabloqueadores no pré-anestésico, o que, em associação 
a doses adequadas de opioides 8,9, proporcionou estabilidade 
e segurança ao paciente durante a intubação entre as duas 
técnicas.

Ambos os grupos apresentaram aumento da pressão ar-
terial média no momento 1 minuto pós-intubação, porém o 
grupo laringoscópio rígido teve aumento mais intenso do que 
o grupo estilete luminoso quando ambos os grupos foram 
comparados a seus momentos basais. Mesmo utilizando do-
ses de fentanil adequadas para a indução anestésica e com o 
tempo de intubação no grupo laringoscópio rígido menor, ao 
introduzirmos a lâmina do laringoscópio para a realização da 
intubação traqueal, esta desencadeia um estímulo adrenér-
gico maior do que o estilete luminoso, como demonstraram 
Takahashi e col. 6. Dessa forma, há aumento da resistência 
vascular periférica que acarreta aumento da pressão arterial 
média no grupo laringoscópio rígido 5,6

Os pacientes com infarto agudo do miocárdio, valvulopa-
tias, hipertensão da artéria pulmonar, derrame pericárdico e 
fração de ejeção inferior a 45% foram excluídos deste tra-
balho. A administração de cristaloides foi igual para ambos 
os grupos. Dessa forma, utilizamos a pressão venosa central 
como indicador indireto da função cardíaca, reconhecendo 
as limitações deste método para a análise do débito cardía-
co 18,19. Griffin e col. 18 demonstram, em seu trabalho sobre 
disfunção miocárdica, que o aumento da pressão venosa cen-
tral pode estar associado a um down regulation de receptores 
beta-1 cardíacos, devido ao uso de betabloqueadores no pré-
operatório, o que, em associação com depressão miocárdica 
dos fármacos anestésicos, leva à diminuição do inotropismo 
cardíaco e consequente redução do débito cardía co 18. Quan-
do esse inotropismo negativo está associado ao aumento da 
pós-carga desencadeada pela intubação traqueal 5, teremos 
diminuição mais acentuada do volume sistólico do ventrí-
culo esquerdo e consequente aumento da pressão venosa 
central 18,19.

Mesmo utilizando drogas cardioestáveis durante a indução 
anestésica (etomidato, fentanil e cisatracúrio), ocorre aumen-
to da pressão venosa central nos grupos laringoscópio rígi-
do e estilete luminoso nos momentos 1 minuto pós-indução 
anestésica e 5 minutos pós-indução anestésica 19. 

Durante o momento 1 minuto após intubação, observamos 
que ocorre um aumento ainda maior da pressão venosa cen-
tral, provavelmente pela depressão miocárdica das drogas 
anestésicas, em associação ao aumento da resistência vas-
cular periférica desencadeado pela estimulação das estrutu-
ras laríngeas durante a intubação traqueal 5,18,19.

Dessa forma, concluímos que a intubação traqueal com o 
estilete luminoso apresenta melhor estabilidade da pressão 
arterial média após o manejo da via aérea e que a utilização 
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de doses adequadas de opioides, associada a um  betablo-
queio efetivo no pré-operatório, proporciona segurança ade-
quada a pacientes coronariopatas durante a intubação tra-
queal tanto com o laringoscópio rígido quanto com o estilete 
luminoso.
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Resumen: Salgado Filho MF, Cordeiro VH, Mota S, Prota M, Lopez 
MN, Lara RA – Evaluación de los Parámetros Hemodinámicos entre 
la Laringoscopia Rígida y el Estilete Luminoso en Pacientes con Co-
ronariopatías.

Justificativa y objetivos: El anestesiólogo está en contacto con el 
manejo de la vía aérea siempre que aplica una anestesia. En este 
estudio, estamos evaluando los parámetros hemodinámicos entre el 
laringoscopio rígido y el estilete luminoso en pacientes con corona-
riopatías. 

Pacientes y métodos: Este ensayo clínico randomizado fue llevado 
a cabo con la participación de 40 pacientes sometidos a la revascula-
rización del miocardio, y divididos en dos grupos: estilete luminoso y 
laringoscopio rígido. Se evaluaron la frecuencia cardíaca, la presión 
arterial promedio, alteraciones del segmento ST y la presión venosa 
central durante la preparación del paciente, 1 minuto después de la 
inducción anestésica, 5 minutos después de la inducción anestésica 
y 1 minuto después de la intubación traqueal, además del tiempo de 
intubación traqueal en cada grupo. 

Resultados: Los grupos fueron homogéneos con relación a los da-
tos demográficos. El tiempo de intubación traqueal para el grupo la-
ringoscopio rígido (24 ± 5 seg), fue menor que en el grupo estilete 
luminoso (28 ± 7 seg), sin embargo con p > 0,05. La frecuencia cardí-
aca se reduce en los dos grupos durante la inducción (p < 0,05), sin 
embargo, 1 minuto después de la intubación, la frecuencia cardíaca 
aumentó alcanzando valores próximos al momento de la preparaci-
ón en los dos grupos (p > 0,05). En el grupo laringoscopio rígido la 
presión arterial promedio aumentó después de la intubación traqueal 
para valores próximos al momento de la preparación del paciente 
(p > 0,05), mientras que en el grupo estilete luminoso la presión arte-
rial promedio quedó por debajo de los valores basales con p < 0,05. 
La presión venosa central aumentó en ambos grupos durante todos 
los momentos (p < 0,05). 

Conclusiones: En este estudio, pudimos observar que ambas técni-
cas son seguras para la intubación traqueal en pacientes con coro-
nariopatías. Sin embargo, el EL presenta una menor repercusión en 
la presión arterial promedio. 

Descriptores: ENFERMIEDAD: Cardíaca; EQUIPOS: Laringosco-
pio; INTUBACIÓN INTRATRAQUEAL; TÉCNICAS DE MEDICIÓN: 
Hemodinamica.
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