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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: A primeira pesquisa nacional para determinar a prevalência, estrutura e funcionamento dos Serviços de Dor Aguda (APS, 
do inglês Acute Pain Service) em hospitais afiliados a universidades no Canadá foi realizada em 1991. Apresentamos aqui uma pesquisa 
de seguimento para atualizar dados sobre a situação dos APS no Canadá.
Métodos: Pedimos que os líderes de equipes de APS ou Departamentos de Anestesia de hospitais de ensino canadenses completassem 
uma pesquisa com 26 questões. 
Resultados: Entre os 32 centros com os quais entramos em contato, 21 (65,6%) responderam.  Desses, 18 (85,7%) afirmaram ter APS 
estruturado (72,22% para adultos, 5,56% em pediatria e 22,22% mistos). Entre os 18 centros com APS, 16 serviços eram chefiados por 
anestesiologista. Oito centros (44,44%) tinham grupo de anestesia regional, dos quais cinco (27,75%) tinham grupo de anestesia regio-
nal diferente da equipe de APS. Nove centros (50%) ofereciam analgesia por cateter para bloqueio de nervo em regime ambulatorial 
após alta para casa. Quinze centros (83,33%) usavam prescrições padronizadas e 13 centros (72,22%) usavam registro eletrônico para 
APS.  Mais de 50% dos centros usavam cetamina e lidocaína por via intravenosa como parte de sua analgesia multimodal. 
Conclusão: A maioria dos hospitais de ensino canadenses possuem APS em funcionamento. A atual pesquisa tem o potencial de gerar 
perguntas de pesquisa sobre a disponibilidade de cuidado avançado e padronizado de dor aguda nos hospitais de ensino do Canadá. 
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Introdução

O Serviço de Dor Aguda (APS, do inglês Acute Pain Service) 
fo sugerido pela primeira vez por um editorial publicado em       
1976 1. Em 1985, já havia sido estabelecido o primeiro APS por 
um grupo de anestesiologistas da University of Washington 2. 
Ready e colaboradores descreveram a justificativa, metas e 
experiência para desenvolver a primeira equipe estruturada 
de APS 2. Um grupo de anestesiologistas da University Hospital 
of Kiel na Alemanha publicou, em 1994, sua experiência com 
APS que datava de 1985 3. Depois disso, muitas organizações 
médicas começaram a reconhecer a importância de estabelecer 
um APS bem projetado para abordar a questão da dor aguda                 
pós-operatória 4. O estabelecimento do APS ajudou a expandir o 
uso de algumas técnicas especializadas em manejo de dor, como 
analgesia controlada pelo paciente (PCA), cateter para bloqueio 
de nervo e infusão peridural de anestésico local, e diferentes 
opioides em enfermarias de cirurgia 4,5. Entretanto, as estru-
turas e práticas de um APS variam bastante entre instituições 
e dentro de uma mesma instituição. Além disso, nem todas as 
organizações médicas ou hospitalares no mundo possuem APS 
bem estruturado 6. No Canadá, uma pesquisa completada em 
1991-1992 revelou que metade dos hospitais de ensino afilia-
dos a universidades possuíam APS estabelecido e dois terços dos 
hospitais sem APS estavam planejando estabelecer o serviço 7. 
Depois de 25 anos, nossa equipe de pesquisa decidiu conduzir 
um seguimento da pesquisa original para avaliar o desenvolvi-
mento acadêmico e clínico dos APS nos principais hospitais de 
ensino canadenses.

Métodos

Uma pesquisa com 26 perguntas foi fornecida aos líderes das 
equipes de APS ou Departamentos de Anestesia em hospitais de 
ensino canadenses selecionados. A pesquisa foi projetada para 
coletar informações sobre a estrutura e funcionamento do cui-
dado em dor aguda nesses hospitais. O questionário foi proje-
tado por dois anestesiologistas membros da equipe do APS do 
London Health Science Centre – Western University, e o con-
teúdo foi revisado por pares para validação por um especialista 
da área. A pesquisa foi desenhada por especialistas usando o 
software Qualtrics. A pesquisa foi disponibilizada só em inglês. 
Nosso Comitê de Ética em Pesquisa Institucional aprovou e a 
lista de hospitais de ensino canadenses alvo foi compilada. 
Excluímos hospitais comunitários afiliados a universidades e hos-
pitais que ofereciam atenção cirúrgica hospitalar limitada ou 
ausente. Uma cópia da pesquisa foi distribuída aos principais 
serviços de saúde em cuidado de dor pós-operatória desses cen-
tros por e-mail, acompanhada de uma explicação do objetivo do 
nosso estudo. O questionário incluiu 24 questões fechadas e 2 
questões abertas. O questionário foi desenhado de forma a não 
identificar o indivíduo que respondia ou sua instituição. Se na Q1 
“O seu hospital possui serviço de dor aguda (APS)?”, a resposta 
fosse não, a pesquisa se encerrava pois o restante do questioná-
rio dependia da presença de APS.

Resultados

Demografia e estrutura do APS

Entre os 32 centros com os quais entramos em contato,               
21 (65,6%) responderam. Dos 21 que responderam (Figura 1),         
18 centros (85,7%) afirmaram ter APS formal (72,22% para 
adultos, 5,56% de pediatra e 22,22% misto). O cuidado em dor 
aguda era realizado por uma gama de profissionais (Figura 2).                                        
Nos centros que responderam, anestesiologistas da equipe hospi-

talar (88,89%) tinham maior probabilidade de participar no cui-
dado de dor juntamente com anestesistas residentes (55,56%), 
enfermeiros (55,56%), enfermeiros especialistas (nurse practi-
tioner-38,89% e advanced practice nurse-11,11%), farmacêuti-
cos (11,11%), fellows clínicos (22,22%) e técnicos de anestesia 
(5,55%). Para chamadas fora da rotina (plantão) para cuidado 
de dor no pós-operatório, vários profissionais participavam. A 
maioria dos centros (72,22%) dependia de anestesiologista (não-
-APS) plantonista. Outros profissionais incluíam anestesiologista 
(33,33%), enfermeiro (11,11%), cirurgião (5,55%), e/ou fellow 
clínico (33,33%) designados para o APS. O volume de pacientes 
sendo atendidos pelo APS por semana era < 100 em 61,11% e ≥ 
100 em 38,885% dos centros. 

Protocolos de dor e prescrições padronizadas

Quinze centros (83,33%) utilizavam prescrições padronizadas 
para o manejo de dor no pós-operatório e treze centros (72,22%) 
usavam registro eletrônico para prescrição e documentação de 
seguimento de APS. Catorze centros (77,77%) tinham protoco-
los atualizados de cuidado de dor no pós-operatório. Quinze 
centros (83,33%) utilizavam prescrições padrão para manejo de 
dor no pós-operatório. As prescrições padrão incluíam protoco-
los impressos (60%), protocolos eletrônicos no site do hospital 
(66,67%), intervenções farmacológicas para dor (73,33%) e inter-
venções não farmacológicas para dor (20%).

Avaliação da dor do pós-operatório

O sucesso no cuidado de dor pelas equipes de APS era medido 
através de: mudança nos escores de dor (83,33%), mudanças na 
capacidade funcional (61,11%), desenvolvimento de menos efei-
tos colaterais do tratamento (55,56%), satisfação do paciente 
(50%), menor tempo de permanência (38,89%), menor frequên-
cia de retorno ao departamento de emergência devido a dor ou 
efeito colateral de medicação após alta (16,67%) e sucesso da 
anestesia regional (11,11%). 

Anestesia regional e analgesia ambulatorial 

Quinze centros (83,33%) possuíam equipe estabelecida de anes-
tesia regional. Em dez centros (55,56%), anestesia regional e APS 
trabalhavam como equipe conjunta. Em cinco centros (27,75%), 
a equipe de anestesia regional era separada da de APS (Figura 
3). Nove centros (50%) ofereciam analgesia ambulatorial com 
cateter para bloqueio de nervo após alta para casa. Dez centros 
(55,55) faziam seguimento com seus pacientes após alta hospi-
talar quando submetidos a bloqueio regional. O seguimento pós-
-alta era realizado pela equipe de anestesia regional (33,33%), o 
anestesiologista que começou o bloqueio (33,33%), a equipe de 
APS (16,67%) ou o enfermeiro (16,67%). 

Lidocaína e cetamina

A cetamina era usada para manejo de dor no pós-operatório em 
61,11% dos centros. Dez centros (55,55%) utilizavam cetamina 
intravenosa. Cinco centros (27,77%) usavam cetamina oral (fora 
da indicação - off label). Cetamina era acrescida a opioides 
IV-PCA em dois centros (11,11%). Infusão de lidocaína intrave-
nosa para analgesia era usada em dez centros (55,55%). Moni-
toramento cardiovascular continuado era exigido em 30% dos 
centros (3/10). 

Modalidades de cuidado de dor e seguimento de pacientes

Todos os 18 centros com APS ofereciam analgesia intravenosa 
controlada por paciente (PCA- IV) e analgesia peridural. A 
PCA-IV era seguida pela equipe de APS (94,44%), juntamente 



com outros profissionais não pertencentes à equipe de APS, 
enfermeiro e/ou enfermeiro clinico especialista (38,88%) ou 
cirurgião (16,67%). O seguimento do manejo do cateter peridu-
ral era realizado pela equipe (94,44%) ou o anestesiologista que 
iniciou a peridural (5,56%). Outros integrantes não-APS também 
faziam seguimento: enfermeiro e/ou enfermeiro clinico espe-
cialista (33,33%), ou cirurgião (11,11%). Equipes exclusivas de 
anestesia regional não eram rotineiramente envolvidas no segui-
mento da peridural. 

Analgesia contínua por cateter periférico para pacientes 
internados era realizada em 94,44% dos 18 centros que ofere-
ciam anestesia regional. O seguimento era realizado pela equipe 
de APS (88,88%) e/ou anestesiologista que havia iniciado o cate-
ter de bloqueio de nervo (16,67%), equipe de anestesia regional 
(11,11%), enfermeiro e/ou enfermeiro clinico especialista não 
integrante da equipe de APS (33,33%), ou cirurgião (11,11 %).

Treinamento adicional em Cuidado de Dor Aguda

Cinco centros (27,75%) possuíam programa para fellow estrutu-
rado em APS (Figura 4) e 11 centros (61,11%) tinham fellowship 
estruturado de anestesia regional. 

Satisfação do Profissional

Seguem os resultados da satisfação dos participantes com relação 
ao atendimento em dor aguda fornecida pelos seu(s) centro(s): 
muito satisfeito (33,33%), satisfeito (27,77%), pouco satisfeito 
(16,66%), insatisfeito (5,55%), muito insatisfeito (11,11%) e sem 
resposta (5,55%) (Figura 5).

Sugestões para melhorar o APS

Pediu-se aos profissionais líderes das equipes de APS que dessem 
sugestões para melhorar o APS de seu centro e outros centros 
acadêmicos (Tabela 1). A maioria das sugestões se concentraram 
na necessidade de mais recursos/apoio para melhorar o APS e 
cuidado aos pacientes. 

Discussão

Desde a pesquisa de 1991 (publicada em 1993), até onde temos 
conhecimento, nenhuma outra pesquisa de seguimento foi com-
pletada para avaliar a situação de APS no Canadá 7. Assim como 
a pesquisa inicial, também nos concentramos nos centros de 
ensino canadenses, embora tivéssemos restringido nossa pes-
quisa aos principais hospitais de ensino e não todos os hospitais 
filiados a universidades. Tomamos a decisão porque nem todos 
os hospitais filiados possuem os mesmos recursos para desenvol-
ver um programa de cuidado de dor aguda bem estruturado ou 
estabelecer programas acadêmicos/educacionais como progra-
mas para fellows clínicos. 

No período desde a pesquisa por Zimmermann et al, pode-
mos afirmar que APS bem estruturado guiado por protocolo bem-
-estruturado é mais comum em hospitais de ensino canadenses 
hoje. Também houve progresso no estabelecimento de novos 
programas educacionais (Fellowship de Dor Aguda). Muitas 
questões abordam a relação importante entre APS e anestesia 
regional nesses centros, como a presença de serviço de anes-
tesia regional, na medida em que é uma das exigências para 
desenvolver APS avançado.

Zimmermann et al relataram que 53% dos hospitais haviam 
estabelecido um APS e outros 35% estavam planejando orga-
nizar um (total de 88%). Na nossa pesquisa, 85,7% dos hospi-
tais declararam ter APS estruturado. Nesse sentido, parece ter           
havido progresso.

É interessante o achado de autorrelato de que existem hos-

pitais de ensino sem APS formalizado. Seria de se esperar que 
para esses serviços sem APS, haveria variações importantes na 
estrutura e funcionamento entre hospitais de ensino. Outros 
pontos de interesse incluem o fato de que somente 27,75% dos 
centros de ensino canadenses ofereciam programas APS com 
fellowship, 22,22% dos centros não possuíam protocolos atua-
lizados de dor pós-operatória em atividade, 16,66% dos centros 
não utilizavam registros eletrônicos para documentação e segui-
mento de APS e cirurgiões parecem ter papel limitado nos APS.

Seria desejável que os hospitais de ensino avançassem a 
subespecialidade através do desenvolvimento de sistema de 
gestão de dor aguda pós-operatória abrangente e avançado. 
Esperar-se-ia que tais sistemas funcionassem de forma seme-
lhante a outros programas da subespecialidade em hospitais de 
ensino. Isso incluiria a oportunidade para treinamento no nível 
de pós-graduação, pesquisa na área de cuidado de dor aguda, 
desenvolvimento de protocolos guiados por evidencia, audito-
ria de efetividade de protocolos novos ou existentes; estudo 
da segurança e efetividade das novas medicações para dor; e 
estudo de custo–efetividade sobre cuidado de dor no pós-ope-
ratório 4,8. Também é importante ter diretriz ou protocolo atua-
lizado de manejo de dor como recomendado pela American 
Society of Anesthesiologists 9. 

É necessário aplicar esses protocolos ou diretrizes para asse-
gurar serviço de dor seguro e eficiente. Entretanto, protocolos 
e diretrizes somente definem o básico do cuidado de dor aguda 
e integrantes das equipes de APS precisam usar sua própria 
experiência clínica para decidir sobre os detalhes do manejo             
de dor 8,9. Isso pode indicar a importância de treinamento espe-
cializado em APS tanto para médicos quanto enfermeiros 8. 
Infelizmente, os resultados dessa pesquisa sugerem que alguns 
hospitais de ensino no Canadá ainda estão enfrentando proble-
mas para desenvolver e atualizar seus protocolos e diretrizes dos 
APS. Também sugere que as oportunidades para programas de 
treinamento são limitadas (Fellowship de Dor Aguda). 

Esta pesquisa também descobriu a falta de consistência 
entre hospitais de ensino com relação à avaliação do paciente. 
A maioria dos hospitais primários de ensino no Canadá se con-
centra nas mudanças nos escores de dor, enquanto só 50-60% dos 
hospitais se concentram na avaliação da capacidade funcional, 
satisfação do paciente ou desenvolvimento de eventos adver-
sos a medicação para dor.  A medida de sucesso mais comu-
mente usada na pesquisa é mudança medida pelos escores de 
dor (83,33 %), seguido de mudanças em capacidade funcional 
(61,11%), efeitos colaterais reduzidos do tratamento (55,56%), 
satisfação do paciente (50%), tempo de permanência encurtado 
(38,89%), frequência menor de retorno ao departamento de 
emergência devido a dor ou efeito colateral de medicação após 
alta (16,67%) e sucesso de regional anestesia (11.11%). 

Houve múltiplas pesquisas de seguimento de APS na Europa 
e os Estados Unidos para entender o progresso e limitações de 
APS 6,10,11,12. Não há consistência com relação às perguntas feitas, 
e/ou tipo de hospitais envolvidos nessas pesquisas. A falta de 
consistência torna difícil comparar os achados entre pesquisas e 
países. Parece que a disponibilidade de APS tem aumentado na 
última década. Entretanto, a qualidade clínica e acadêmica de 
APS ainda varia bastante entre centros de assistência à saúde. 

Pesquisas com pacientes dos Estados Unidos e Europa mos-
tram que cerca de 55% de pacientes cirúrgicos tiveram a expe-
riência de dor mal controlada após cirurgia apesar dos avanços 
nas modalidades para manejo de dor 13,14,15,16. Satisfação de 
pacientes desfavoravelmente baixa indica que a estrutura, orga-
nização, atividades acadêmicas e qualidade dos APS devem ser 
reavaliados e melhorados 8,12, 16.

Com base nos resultados da nossa pesquisa sobre satisfa-
ção e sugestões dos participantes (Figura 5 e Tabela 1), desta-
caram-se necessidade de mais apoio e melhores recursos para 
haver melhora no cuidado de dor aguda. De forma semelhante,     



espera-se que a disponibilidade de materiais educativos, ativi-
dades de pesquisa e oportunidades de treinamento melhorem a 
qualidade do cuidado de dor aguda.

Limitações

Uma limitação deste estudo se refere a questionários comuns 
em pesquisa com auto seleção de questionário. Viés de amos-
tragem não pode ser excluída devido a auto seleção de hospitais 
dispostos a responder. Nossa taxa de resposta é razoável para 
pesquisas; mas a amostra pequena de hospitais incluídos na pes-
quisa pode ser uma das limitações. Nesse tipo de pesquisa, não 
podemos excluir viés devido a possibilidade de superestimativa 
da qualidade do cuidado e de orientação nas respostas.

Conclusões

Esta é uma pesquisa de seguimento sobre a situação atual dos 
APS em hospitais primários de ensino no Canadá. A pesquisa 
indicou que a disponibilidade de APS aumentou nos últimos 25 
anos. Nossos resultados fornecem estímulo para a comunidade 
de cuidado de dor desenhar projetos de pesquisa que examinem 
como e porque a estrutura e funcionamento de APS variam entre 
os hospitais de ensino canadenses, porque existem limitadas 
oportunidades para treinamento em dor aguda no Canadá, onde 
melhor infraestrutura e apoio aos APS são necessários, além 
de análise de custo benefício de APS. Pesquisas de seguimento 
regulares permitirão reavaliação continuada de um  importante 
serviço de atendimento ao paciente.
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1- Entender questões e soluções comuns em todo o país (por exemplo, realização de 
pesquisa/reuniões regulares). 

2- Oferecer mais apoio para lidar com o desafio de pacientes com episódios agudos de 
dor crônica e/ou dependência. 
3- Aprimorar recursos humanos e oferecer mais apoio financeiro para melhorar a 
infraestrutura do serviço. 
4- Implementar mais técnicas de anestesia regional, lidocaína e cetamina para serviço 
de dor. 
5- Coletar dados de retorno sobre efetividade de intervenções/ cuidado para pacientes 
atendidos em APS. 
6- Implementar programa educacional/ fellowship de APS.  
7- Gerenciar plataformas/ módulos de dor por E-Learning. 
8- APS -gerenciar banco de dados eletrônico.  

 

Tabela I: Sugestões de profissionais para aprimorar serviço de dor aguda. 
 
Disponibilidade de APS 
Com APS 
Sem APS 
 
Figura 1: Presença de APS nos principais hospitais de ensino do Canadá  
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Disponibilidade de APS
Com APS
Sem APS
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Figura 2: Profissionais de cuidado de dor aguda em hospitais de ensino
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Figura 2: Profissionais de cuidado de dor aguda em hospitais de ensino 
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Figura 3: Relação entre equipes de serviço de dor aguda (APS) e anestesia regional em hospitais de ensino.

Figura 4: Presença de fellowship em serviço de dor aguda em hospitais de ensino.

Figura 3: Relação entre APS e AR
Mesma equipe para APS e AR

Equipes separadas para APS e AR
APS sem AR 

AR-Anestesia Regional

Figura 4: Presença de Fellowship de APS
Com fellowship de APS
Sem fellowship de APS
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Figura 3: Relação entre equipes de serviço de dor aguda (APS) e anestesia regional em 
hospitais de ensino. 
 
 
 
 
 
 
 

16 | P a g e  
 

 
Presença de Fellowship de APS 
Com fellowship de APS 
Sem fellowship de APS 
 
 
Figura 4: Presença de fellowship em serviço de dor aguda em hospitais de ensino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 5: Satisfação dos profissionais de serviço de dor aguda

Figura 6: Fluxograma apresentando o desenvolvimento da pesquisa e processo de coleta de dados. 
Abreviaturas: APS = serviço de dor aguda.
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Figura 5: Satisfação dos profissionais de serviço de dor aguda 
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Figura 6: Fluxograma apresentando o desenvolvimento da pesquisa e processo de coleta de dados.  
Abreviaturas: APS = serviço de dor aguda. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Development of Questionnaire for the survey Desenvolvimento do Questionário para a pesquisa 

Revisão do questionário por especialistas em APS 

Identificação e coleta de informações de contato 
dos principais Hospitais de Ensino canadenses 

Questionário de pesquisa distribuído por 3 e-mails 

12 de abril,2016 

Respostas: 15/32 (46,87%) 

13 de junho, 2016 

Resposta: 21/32 (65,62%) 

17 de maio, 2016 

Resposta: 20/32 (62,25%) 

 

Análise final dos dados 
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