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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Introdução: Via aérea difícil é uma situação clínica em que o anestesiologista experiente enfrenta dificuldade com ventilação com 
máscara facial e/ou laringoscopia e/ou intubação.  A identificação inadequada de pacientes com risco tem sido reconhecida como 
uma das causas de difícil controle da via aérea.
Objetivos: Tivemos como objetivo revisar a literatura com relação ao uso em hospitais de pulseiras de identificação para pacientes 
adultos com via aérea difícil suspeita ou esperada.
Método: Fizemos busca no Web of Science (WoS), Scopus, MEDLINE e OVID seguindo os passos descritos pelo PRISMA Extension for 
Scoping Reviews (PRISMA-ScR). Usamos a combinação de termos MeSH e vocabulário não controlado relativos ao uso de pulseiras de 
identificação de adultos com via aérea difícil. Três pesquisadores revisaram de forma independente os textos completos e trabalhos 
selecionados a serem incluídos com base nos critérios de inclusão.
Resultados: Nossa busca gerou 334 artigos após retirada de duplicidades. Após revisão dos textos completos dos artigos, somente sete 
estudos foram incluídos. A maioria era dos Estados Unidos, em que os autores relatavam uso de pulseiras para adultos internados. De 
acordo com os autores, o uso de pulseiras está sendo implementado como medida de aprimoramento de qualidade e segurança de 
pacientes internados com via aérea difícil conhecida ou suspeita.
Conclusões: A identificação com pulseira de via aérea difícil no momento apropriado como estratégia de identificação pode ter um 
custo baixo mas um alto impacto na morbidade. É pertinente desenvolver metodologias tais como o uso de pulseiras, permitindo 
adequada classificação e identificação de pacientes com via aérea difícil nos hospitais da América Latina.
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Introdução

Uma das principais causas de lesão associada à anestesia é 
falha na intubação da traqueia e obtenção de via aérea segura1.           
A American Society of Anesthesiologists (ASA) publicou em 1993 
um guia prático inicial para abordagem de via aérea difícil para 
prevenir desfechos adversos associados, tais como lesão cere-
bral, lesão do miocárdio e morte 2,3. O termo “via aérea difícil” 
é usado para a situação clínica em que o anestesiologista expe-
riente enfrenta dificuldade com ventilação com máscara facial 
e/ou laringoscopia e/ou intubação 4–6. Foi relatada incidência de 
0,5% a 10%  de intubação difícil em pacientes submetidos a anes-
tesia geral dependendo dos parâmetros usados 7. Como o evento 
varia conforme o estudo, não existem definições padronizadas 
para via aérea difícil em departamento de emergência, onde 
a incidência de via aérea difícil tem sido descrita com grande 
variação entre 2% e 27% 8. 

Os fatores de risco relacionados ao cenário da via aérea 
difícil incluem incorreta identificação do paciente com risco, 
planejamento inadequado ou incompleto, falta de equipe capa-
citada e equipamento 9, demora no reconhecimento do evento 10 
e falha no resgate por falha na interpretação da capnografia 11. 
A via aérea difícil é, infelizmente, uma ameaça onipresente na 
prática anestésica, e algumas recomendações têm sido sugeri-
das para melhorar a abordagem dessa questão, incluindo o regis-
tro estruturado da via aérea/intubação difícil junto à pulseira 
do paciente, com código facilmente visível para identificação 
intra-hospitalar de tais pacientes 12. 

O uso de pulseiras facilmente visíveis para indivíduos com 
diferentes condições de risco tem se provado forma impor-
tante e segura para a identificação por toda a equipe médica 
que trabalha no hospital e tem contato com esses pacientes12–15.        
Essa ferramenta de alerta pode ser vital para o paciente com 
via aérea difícil e deve ser empregada amplamente pelos hos-
pitais. Assim, o objetivo do presente estudo foi revisar a litera-
tura relativa ao uso de pulseiras de identificação de pacientes 
adultos com via aérea difícil conhecida ou suspeita em hospitais.

Método

Protocolo e registro

Esta revisão de escopo se baseou nas etapas descrita pelo PRISMA 
Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)16. O protocolo foi 
registrado na base de dados Open Science Framework 17.

Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegíveis para esta revisão de escopo os 
estudos originais que implementaram o uso de pulseira intra-
-hospitalar para a identificação de pacientes adultos com via 
aérea difícil.

Fontes de informação e busca

A busca estruturada por artigos relevantes no Web of Science 
(WoS), Scopus, MEDLINE, e OVID usou uma combinação de 
termos MeSH e vocabulário não-controlado que consideramos 
crucial para nosso objetivo,  na equação:

( ( TITLE-ABS-KEY ( “airway control” )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 
“airway management” )  OR  TITLE-ABS-KEY ( “difficult airway” 
)  OR  TITLE-ABS-KEY ( “airway” ) ) )  
AND  
( ( TITLE-ABS-KEY ( wristband )  OR  TITLE-ABS-KEY ( bracelet )  
OR  TITLE-ABS-KEY ( “bracelet identification” )  OR  TITLE-ABS-
-KEY ( “bracelet medical information” )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

“bracelet hospital” )  OR  TITLE-ABS-KEY ( “alert bracelet” ) ) )

Também incluímos na equação o termo “Patient identification 
system” somente para a busca OVID. Todas as buscas foram rea-
lizadas sem restrição de língua ou período até julho de 2020. 
Para controlar viés de publicação, também conduzimos uma 
busca genérica e acadêmica na Internet e metasearch. A estra-
tégia de busca definida para “gray literature” foi incluída para 
colher informações da fonte Google Scholar, com os termos não 
controlados “wristbands”, “bracelets”, e “difficult airway”. 

Processo de mapeamento e extração de dados

Incluímos estudos que descreviam fatores intra-hospitalares 
associados a eventos inesperados de via aérea difícil e possíveis 
estratégias para identificação assertiva desses indivíduos. Três 
pesquisadores (EL, FA, GMG) examinaram os títulos e resumos 
identificados na busca de forma independente. Os artigos con-
siderados relevantes foram selecionados e obtidos para revisão 
do texto completo. Três pesquisadores (EL, FA, GMG) revisaram 
de forma independente os textos completos e selecionaram os 
estudos a serem incluídos na revisão de escopo com base nos cri-
térios de inclusão. Finalizada a seleção dos estudos, os mesmos 
pesquisadores extraíram os dados. Divergências foram resolvi-
das por consenso. 

Síntese dos resultados

As variáveis de abstração incluíram: autor, ano do estudo, país, 
publicação, desenho do estudo e uso da pulseira. Para organi-
zar os resultados foi construída tabela de extração de dados em 
Microsoft Excel.

Resultados

A busca sistemática de evidência científica no Web of Science 
(WoS), Scopus, MEDLINE, OVID e Google scholar conseguiu 334 
resultados após eliminação de duplicidades. Desses, resumos 
e títulos foram triados e 301 citações excluídas. Trinta artigos 
foram recuperados e seus textos completos revisados. Após apli-
car os critérios de inclusão/exclusão, outros 23 artigos foram 
excluídos. Os sete estudos resultantes foram usados para as 
análises qualitativas (Figura 1). As principais características 
e informações das publicações selecionadas estão resumidas  
na  Tabela 1. Os estudos encontrados eram de 1992 a 2017, e 
a maioria era de hospitais dos Estados Unidos. A maioria dos 
estudos eram revisões retrospectivas e havia só um relatos de 
caso. O uso de pulseiras está sendo implementado em hospi-
tais como medida de aprimoramento de qualidade e segurança 
dos pacientes com via aérea difícil. De acordo com os estudos, 
essas pulseiras devem ter cor viva como verde ou azul para real-
çar a visibilidade, e os pacientes devem usá-las durante todo o 
período de internação.

Discussão

Nosso objetivo com este estudo foi revisar a literatura abor-
dando o uso de pulseiras para identificar pacientes adultos com 
via aérea difícil esperada ou conhecida em hospitais. Encontra-
mos sete trabalhos originais, a maioria dos Estados Unidos, nos 
quais os autores relataram o uso de pulseiras “de internação” 
em adultos. De acordo com os autores, o uso de pulseiras está 
sendo implementado como medida de melhor qualidade e segu-
rança de pacientes internados com via aérea difícil conhecida 
ou suspeita. 



Identificação de paciente com via aérea difícil

Em situações de emergência, a identificação de via aérea difícil 
suspeita é uma etapa crucial para a intubação bem sucedida 
na primeira tentativa e evitar a situação “impossível intubar, 
impossível ventilar”. O nível de intubação difícil depende do 
grau de visão da glote pela  laringoscopia. O sistema de clas-
sificação de Cormack e Lehane (C‐L) é a escala mais difundida 
para classificar o grau de visualização da laringe por laringosco-
pia direta. Os graus C‐L 3 e 4 estão altamente correlacionados 
com intubação difícil ou falha de intubação. Entretanto, como a 
determinação do grau C‐L depende da laringoscopia, os clínicos 
devem estimar a probabilidade de dificuldade antes de tentar 
a intubação 7,8. Mesmo após o advento de múltiplos testes de 
triagem, tem sido observada incidência significante de laringos-
copia difícil não prevista (1%–8%) 18. A identificação de indivíduos 
com situação  documentada de classe C-L alta ou de via aérea 
difícil/impossível por alertas visuais poderia ser relevante para 
os profissionais de saúde e equipes multidisciplinares lembrarem 
a gravidade dessa condição e forçá-los a estabelecer um plano 
estruturado caso haja problemas. Existem diferentes testes que 
podem ser combinados para conseguir melhor controle da via 
aérea do paciente. A classificação Mallampati é uma das mais 
usadas e se baseia na identificação de estruturas anatômicas de 
pacientes sentados realizando abertura máxima da boca e pro-
trusão da língua 3. Tomografia computadorizada e ressonância 
magnética são úteis para medir o diâmetro interno da traqueia 
e para identificar condições patológicas como trauma, infecção 
ou neoplasia 3,19. Ultrassom e Raio-X simples também são usados, 
e o último também pode ser útil para revelar compressão ou 
desvio da traqueia e para indicar a necessidade de investigação 
e imagens complementares. 3,19,20  

Via aérea difícil em um paciente se evidencia mais frequen-
temente na sala de cirurgia, mas eventos subsequentes podem 
ocorrer em locais diferentes e envolver médico ou outro profes-
sional não médico. Assim, o anestesiologista ou qualquer outro 
professional de saúde deve fazer todo o esforço para identificar 
pacientes com via aérea difícil, tanto dentro quanto fora da sala 
de cirurgia, e efetivamente comunicar essa informação ampla-
mente, tornando-a  acessível, usando termos universais de fácil 
entendimento para alertar outros profissionais de saúde, fami-
liares ou os próprios pacientes sobre a condição 21.

O uso de pulseiras em hospitais 

Quando uma via aérea difícil for reconhecida, a equipe médica 
deve documentar detalhes específicos, e modelos de formulário 
para esse fim foram anteriormente publicados 22. Como descre-
veram Baker et al 23, medidas tais como as bandas e emblemas/
pulseiras de identificação de paciente e cartões de alerta, como 
os fornecidos pela New Zealand Society of Anaesthetists têm sido 
empregadas em hospital terciário de referência. Informações 
sobre via aérea difícil devem ser amplamente compartilhadas 
para evitar problemas potenciais futuros 22. Uma das melhores 
formas de compartilhamento de informação seria desenvolver 
um sistema de alerta internacional que permitisse aos profis-
sionais de saúde  acesso imediato aos dados de um paciente, 
mesmo que o mesmo seja transferido a instituição de saúde em 
outra cidade ou país 23.

Hoffmeister e De Moura 15 realizaram um estudo quantita-
tivo para verificar a presença de pulseiras de identificação e os 
identificadores usados em um hospital no Brasil. Descobriram 
que entre  385 pacientes, 95,8% dos pacientes usavam pulsei-
ras, enquanto os demais não o faziam por não considerarem 
importante. Os identificadores usados nas pulseiras eram prin-
cipalmente o nome completo e número de registro. Os autores 
verificaram que alguns pacientes usavam micropore antialérgico 
cobrindo a porção interna das pulseiras para evitar reação alér-

gica ao material. 
Por outro lado, de acordo com o Ministério da Saúde da 

Colômbia, o uso de pulseiras é essencial para a identificação 
correta de pacientes e sua ausência é classificada como falha 
ativa que pode levar a eventos adversos graves 24. A recomenda-
ção é de que quando as pulseiras não estiverem disponíveis, usar 
qualquer outro método para identificar pacientes tais como car-
tões com informações do paciente. Não obstante, um sistema de 
classificação unificado deve ser desenvolvido no nível nacional 
não só na Colômbia, mas também em outros países latino-ameri-
canos que não tenham sistema de identificação intra-hospitalar 
adequado para pacientes com via aérea difícil, que é evidente 
dada a ausência de publicações referentes a esse tópico.

Na revisão retrospectiva de Atkins et al 25 no Hospital of 
the University of Pennsylvania, os autores relataram a imple-
mentação de Sistema de Identificação de Via Aérea Difícil desde 
2006, no qual a equipe clínica coloca a pulseira nos pacientes 
com via aérea difícil documentada ou prevista enquanto estão 
internados. Esse sistema, de acordo com os autores, é similar ao  
modelo descrito por Berkow et al 26. Com relação às pulseiras, 
Berkow et al 26, relataram que desde 1996, pacientes internados 
que apresentam via aérea difícil documentada usavam por todo 
o período de internação, uma banda de alerta verde afixada à 
pulseira de identificação. Além disso, Darby et al 27 implantaram 
no University of Pittsburgh Medical Center Presbyterian Hospital 
uma equipe de cuidado de via aérea difícil desde 2005, e que 
instituiu desde 2011 o uso de pulseira de alerta de via aérea 
difícil como medida de melhoria de qualidade. Mark et al 12 em 
1992 e Mark et al 28 em 2015 relataram o uso de pulseira tempo-
rária com alta visibilidade nos pacientes do Johns Hopkins Hos-
pital em Baltimore, Maryland. No seu estudo de 2015, os autores 
justificaram o uso de pulseira azul em pacientes com via aérea 
difícil documentada como um dos componentes do  programa 
da Equipe de Atendimento à Via Aérea Difícil (DART, do inglês 
Difficult Airway Response Team) desenvolvido em 2005. 

Recentemente, uma nova proposta surgiu com relação à 
identificação de pacientes com via aérea difícil denominada 
“The DAS Airway Alert Card and Difficult Airway Database Pro-
ject”. O projeto tem o objetivo de abordar a questão ao fornecer 
um sistema de notificação simples que não só torna a notificação 
fácil, mas também assegura a disponibilidade da  informação de 
maneira ininterrupta. Esse admirável esforço foi implementado 
para unificar em uma base de dados nacional as informações de 
saúde dos pacientes, especificamente relativos a via aérea difí-
cil. Entretanto, esse projeto é só para o Reino Unido. 

Limitações

A principal limitação do nosso estudo foi o número reduzido de 
artigos originais encontrado na busca, e acreditamos que isso 
possa ter sido mais devido à falta de documentação do uso de 
pulseira em pacientes com via aérea difícil do que reflexo do 
baixo uso da estratégia. 

Conclusão

A identificação de via aérea difícil com pulseiras no momento 
apropriado é estratégia que pode ter custo baixo e alto impacto 
na morbidade. Aqui, verificamos que o uso de pulseiras está 
sendo implementado como medida de aprimorar a qualidade e 
segurança de pacientes internados com via aérea difícil docu-
mentada ou suspeita em países desenvolvidos. Entretanto, 
não encontramos estudos de países da América Latina, o que 
nos levou a acreditar que seja pertinente desenvolver uma 
metodologia como o uso de pulseiras que permita adequada                 
classificação e identificação de pacientes com via aérea difícil 
em hospitais da América Latina.



Além disso, seria uma melhoria na qualidade, o estabele-
cimento de código de cor para pulseiras nos hospitais em toda 
a nação, assim como melhoria na qualidade do material usado 
para as pulseiras, certificando-se de que a tinta para inserir 
os dados nas pulseiras não apagasse facilmente. Também seria 
importante considerar que alguns pacientes podem ser alérgicos 
ao material das pulseiras, e que devem ser confeccionadas com 
materiais antialérgicos. Além disso, acreditamos ser importante 
considerar o desenvolvimento de aplicativo ou base de dados de 
consulta universal, com o número de identificação dos pacientes 
com via aérea difícil.

Financiamento

Não se aplica.
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Tabela 1.   Características e principais informações sobre os artigos incluídos nesta revisão 

Autor/Ano País Publicação Tipo de estudo Aplicabilidade da Pulseira 

Atkins et al. 2017 Estados Unidos 
The Joint Commission 
Journal on Quality 
and Patient Safety 

Revisão 
retrospectiva 

A criação de pulseira de identificação de via aérea difícil 
(DAID) surgiu a partir de uma melhoria concentrada em 
segurança  

Berkow et al. 2009 Estados Unidos Anesthesia & 
Analgesia 

Revisão 
retrospectiva 

Desde 1996, pacientes com via aérea difícil conhecida 
usavam banda de alerta verde junto à pulseira de 
identificação do paciente. Essa banda de alerta permanecia 
com o paciente por toda a internação. 

Barron et al. 2003 Reino Unido Anaesthesia Estudo transversal 

De acordo com questionários, somente 4% dos 
departamentos de anestesia do RU responderam usar 
pulseiras de alerta enquanto o paciente estava internado 
como método de documentação e comunicação de 
problemas de via aérea. 

Baker et al. 2013 Nova Zelândia Anaesthesia and 
Intensive Care 

Pesquisa e análise 
retrospectiva  

Após documentar via aérea difícil em um paciente, 
dispositivos de identificação como pulseiras e adesivos de 
alerta na evolução, entre outros usados. 

Darby et al. 2016 Estados Unidos Journal of Intensive 
Care Medicine 

Revisão 
retrospectiva 

Alertas de via aérea difícil em pulseiras foram 
implementadas a partir de 2011 como intervenção de 
melhoria de qualidade. 

Mark et al. 2015 Estados Unidos Anesthesia & 
Analgesia 

Análise descritiva 
retrospectiva 

Cada paciente identificado como tendo via aérea difícil 
recebia pulseira azul para imediatamente ativar a Equipe 
de Resposta de Via Aérea Difícil (DART) caso a via aérea 
ficasse comprometida. 

Mark et al. 1992 Estados Unidos Journal of Clinical 
Anesthesia Relato de caso 

Pacientes identificados como tendo via aérea /intubação 
difícil entravam em investigação continuada “Anesthesia-
Medical Alert” que envolvia aplicação imediata de pulseira 
temporária em paciente e inclusão em registro intra-
hospitalar. A alta visibilidade da pulseira e sua informação 
alertava os profissionais de saúde com relação a requisitos 
especiais dos pacientes durante o período de internação. 

  



Figura 1: Fluxograma PRISMA
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MEDLINE: 5 
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fontes 
(n = 367) 
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(n = 334) 

Registros triados 
(n = 334) 
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(n = 301) 

Texto completo de 
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Estudos incluídos na 
revisão sistemática 

(n = 7) 


