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Resumo

Introducdo: A primeira pesquisa nacional para determinar a prevaléncia, estrutura e funcionamento dos Servicos de Dor Aguda (APS,
do inglés Acute Pain Service) em hospitais afiliados a universidades no Canada foi realizada em 1991. Apresentamos aqui uma pesquisa
de seguimento para atualizar dados sobre a situacao dos APS no Canada.

Métodos: Pedimos que os lideres de equipes de APS ou Departamentos de Anestesia de hospitais de ensino canadenses completassem
uma pesquisa com 26 questoes.

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 servicos 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
apos alta para casa. Quinze centros (83,33%) usavam prescricoes padronizadas e 13 centros (72,22%) usavam registro eletrénico para
APS. Mais de 50% dos centros usavam cetamina e lidocaina por via intravenosa como parte de sua analgesia multimodal.

Conclus@o: 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 avancado e padronizado de dor aguda nos hospitais de ensino do Canada.
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Introducao

O Servico de Dor Aguda (APS, do inglés Acute Pain Service)
fo sugerido pela primeira vez por um editorial publicado em
1976 '. Em 1985, ja havia sido estabelecido o primeiro APS por
um grupo de anestesiologistas da University of Washington 2.
Ready e colaboradores descreveram a justificativa, metas e
experiéncia para desenvolver a primeira equipe estruturada
de APS 2. Um grupo de anestesiologistas da University Hospital
of Kiel na Alemanha publicou, em 1994, sua experiéncia com
APS que datava de 1985 3. Depois disso, muitas organizacoes
médicas comecaram a reconhecer a importancia de estabelecer
um APS bem projetado para abordar a questao da dor aguda
pos-operatoria *. 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 infusdo peridural de anestésico local, e diferentes
opioides em enfermarias de cirurgia “°. Entretanto, as estru-
turas e praticas de um APS variam bastante entre instituicoes
e dentro de uma mesma instituicdo. Além disso, nem todas as
organizacdes médicas ou hospitalares no mundo possuem APS
bem estruturado ¢. No Canada, uma pesquisa completada em
1991-1992 revelou que metade dos hospitais de ensino afilia-
dos a universidades possuiam APS estabelecido e dois tercos dos
hospitais sem APS estavam planejando estabelecer o servico ’.
Depois de 25 anos, nossa equipe de pesquisa decidiu conduzir
um seguimento da pesquisa original para avaliar o desenvolvi-
mento académico e clinico dos APS nos principais hospitais de
ensino canadenses.

Métodos

Uma pesquisa com 26 perguntas foi fornecida aos lideres das
equipes de APS ou Departamentos de Anestesia em hospitais de
ensino canadenses selecionados. A pesquisa foi projetada para
coletar informacoes sobre a estrutura e funcionamento do cui-
dado em dor aguda nesses hospitais. O questionario foi proje-
tado por dois anestesiologistas membros da equipe do APS do
London Health Science Centre - Western University, e o con-
teldo foi revisado por pares para validacao por um especialista
da area. A pesquisa foi desenhada por especialistas usando o
software Qualtrics. A pesquisa foi disponibilizada s6 em inglés.
Nosso Comité de Etica em Pesquisa Institucional aprovou e a
lista de hospitais de ensino canadenses alvo foi compilada.
Excluimos hospitais comunitarios afiliados a universidades e hos-
pitais que ofereciam atencdo cirlrgica hospitalar limitada ou
ausente. Uma copia da pesquisa foi distribuida aos principais
servicos de salide em cuidado de dor po6s-operatoria desses cen-
tros por e-mail, acompanhada de uma explicacao do objetivo do
nosso estudo. O questionario incluiu 24 questdes fechadas e 2
questdes abertas. O questionario foi desenhado de forma a nao
identificar o individuo que respondia ou sua instituicdo. Se na Q1
“0 seu hospital possui servico de dor aguda (APS)?”, a resposta
fosse nao, a pesquisa se encerrava pois o restante do questiona-
rio dependia da presenca de APS.

Resultados
Demografia e estrutura do APS

Entre os 32 centros com o0s 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%), farmacéuti-
cos (11,11%), fellows clinicos (22,22%) e técnicos de anestesia
(5,55%). Para chamadas fora da rotina (plantdo) para cuidado
de dor no poés-operatorio, varios profissionais participavam. A
maioria dos centros (72,22%) dependia de anestesiologista (nao-
-APS) plantonista. Outros profissionais incluiam anestesiologista
(33,33%), enfermeiro (11,11%), cirurgidao (5,55%), e/ou fellow
clinico (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 prescricoées padronizadas

Quinze centros (83,33%) utilizavam prescricdes padronizadas
para o manejo de dor no pos-operatorio e treze centros (72,22%)
usavam registro eletronico para prescricdo e documentacao de
seguimento de APS. Catorze centros (77,77%) tinham protoco-
los atualizados de cuidado de dor no pos-operatério. Quinze
centros (83,33%) utilizavam prescricoes padrao para manejo de
dor no pos-operatorio. As prescricoes padrao incluiam protoco-
los impressos (60%), protocolos eletronicos no site do hospital
(66,67%), intervencoes farmacologicas para dor (73,33%) e inter-
vencoes nao farmacoldgicas para dor (20%).

Avaliacdo da dor do pés-operatorio

0 sucesso no cuidado de dor pelas equipes de APS era medido
através de: mudanca nos escores de dor (83,33%), mudancas na
capacidade funcional (61,11%), desenvolvimento de menos efei-
tos colaterais do tratamento (55,56%), satisfacao do paciente
(50%), menor tempo de permanéncia (38,89%), menor frequén-
cia de retorno ao departamento de emergéncia devido a dor ou
efeito colateral de medicacao apos alta (16,67%) e sucesso da
anestesia regional (11,11%).

Anestesia regional e analgesia ambulatorial

Quinze centros (83,33%) possuiam 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 apds alta para casa. Dez centros
(55,55) faziam seguimento com seus pacientes apos alta hospi-
talar quando submetidos a bloqueio regional. O seguimento pos-
-alta era realizado pela equipe de anestesia regional (33,33%), o
anestesiologista que comecou o bloqueio (33,33%), a equipe de
APS (16,67%) ou o enfermeiro (16,67%).

Lidocaina e cetamina

A cetamina era usada para manejo de dor no pos-operatoério em
61,11% dos centros. Dez centros (55,55%) utilizavam cetamina
intravenosa. Cinco centros (27,77%) usavam cetamina oral (fora
da indicacao - off label). Cetamina era acrescida a opioides
IV-PCA em dois centros (11,11%). Infusdo de lidocaina 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 ndao pertencentes a equipe de APS,
enfermeiro e/ou enfermeiro clinico especialista (38,88%) ou
cirurgiao (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 nao-APS também
faziam seguimento: enfermeiro e/ou enfermeiro clinico espe-
cialista (33,33%), ou cirurgiao (11,11%). Equipes exclusivas de
anestesia regional nao eram rotineiramente envolvidas no segui-
mento da peridural.

Analgesia continua 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 nao
integrante da equipe de APS (33,33%), ou cirurgiao (11,11 %).

Treinamento adicional em Cuidado de Dor Aguda

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

Satisfacao do Profissional

Seguem os resultados da satisfacao dos participantes com relacao
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).

Sugestées para melhorar o APS

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

Discussao

Desde a pesquisa de 1991 (publicada em 1993), até onde temos
conhecimento, nenhuma outra pesquisa de seguimento foi com-
pletada para avaliar a situacdo de APS no Canada ’. 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 nao todos os hospitais
filiados a universidades. Tomamos a decisao 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 académicos/educacionais como progra-
mas para fellows clinicos.

No periodo 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
questdes abordam a relacao importante entre APS e anestesia
regional nesses centros, como a presenca de servico de anes-
tesia regional, na medida em que é uma das exigéncias para
desenvolver APS avancado.

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.

E interessante o achado de autorrelato de que existem hos-

pitais de ensino sem APS formalizado. Seria de se esperar que
para esses servicos sem APS, haveria variacées 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 nao possuiam protocolos atua-
lizados de dor pos-operatoéria em atividade, 16,66% dos centros
nao utilizavam registros eletrénicos para documentacao e segui-
mento de APS e cirurgides parecem ter papel limitado nos APS.

Seria desejavel que os hospitais de ensino avancassem a
subespecialidade através do desenvolvimento de sistema de
gestao de dor aguda poés-operatéria abrangente e avancado.
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 nivel
de pos-graduacao, pesquisa na area de cuidado de dor aguda,
desenvolvimento de protocolos guiados por evidencia, audito-
ria de efetividade de protocolos novos ou existentes; estudo
da seguranca e efetividade das novas medicacdes para dor; e
estudo de custo-efetividade sobre cuidado de dor no pos-ope-
ratorio 48, Também é importante ter diretriz ou protocolo atua-
lizado de manejo de dor como recomendado pela American
Society of Anesthesiologists °.

E necessario aplicar esses protocolos ou diretrizes para asse-
gurar servico de dor seguro e eficiente. Entretanto, protocolos
e diretrizes somente definem o basico do cuidado de dor aguda
e integrantes das equipes de APS precisam usar sua propria
experiéncia clinica para decidir sobre os detalhes do manejo
de dor . Isso pode indicar a importancia de treinamento espe-
cializado em APS tanto para médicos quanto enfermeiros &.
Infelizmente, os resultados dessa pesquisa sugerem que alguns
hospitais de ensino no Canada ainda estao enfrentando proble-
mas para desenvolver e atualizar seus protocolos e diretrizes dos
APS. Também sugere que as oportunidades para programas de
treinamento sao limitadas (Fellowship de Dor Aguda).

Esta pesquisa também descobriu a falta de consisténcia
entre hospitais de ensino com relacéo a avaliacao do paciente.
A maioria dos hospitais primarios de ensino no Canada se con-
centra nas mudancas nos escores de dor, enquanto s6 50-60% dos
hospitais se concentram na avaliacao da capacidade funcional,
satisfacdo do paciente ou desenvolvimento de eventos adver-
sos a medicacao para dor. A medida de sucesso mais comu-
mente usada na pesquisa € mudanca medida pelos escores de
dor (83,33 %), seguido de mudancas em capacidade funcional
(61,11%), efeitos colaterais reduzidos do tratamento (55,56%),
satisfacao do paciente (50%), tempo de permanéncia encurtado
(38,89%), frequéncia menor de retorno ao departamento de
emergéncia devido a dor ou efeito colateral de medicacdo apos
alta (16,67%) e sucesso de regional anestesia (11.11%).

Houve multiplas pesquisas de seguimento de APS na Europa
e os Estados Unidos para entender o progresso e limitacoes de
APS 191112 _Nao ha consisténcia com relacao as perguntas feitas,
e/ou tipo de hospitais envolvidos nessas pesquisas. A falta de
consisténcia torna dificil comparar os achados entre pesquisas e
paises. Parece que a disponibilidade de APS tem aumentado na
Gltima década. Entretanto, a qualidade clinica e académica de
APS ainda varia bastante entre centros de assisténcia a saude.

Pesquisas com pacientes dos Estados Unidos e Europa mos-
tram que cerca de 55% de pacientes cir(rgicos tiveram a expe-
riéncia de dor mal controlada ap6s cirurgia apesar dos avancos
nas modalidades para manejo de dor 4516 Satisfacdo de
pacientes desfavoravelmente baixa indica que a estrutura, orga-
nizacdo, atividades académicas e qualidade dos APS devem ser
reavaliados e melhorados &' .

Com base nos resultados da nossa pesquisa sobre satisfa-
cao e sugestoes 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.

Limitacées

Uma limitacao deste estudo se refere a questionarios comuns
em pesquisa com auto selecao de questionario. Viés de amos-
tragem nao pode ser excluida devido a auto selecao de hospitais
dispostos a responder. Nossa taxa de resposta € razoavel para
pesquisas; mas a amostra pequena de hospitais incluidos na pes-
quisa pode ser uma das limitacdes. Nesse tipo de pesquisa, nao
podemos excluir viés devido a possibilidade de superestimativa
da qualidade do cuidado e de orientacao nas respostas.

Conclusoes

Esta é uma pesquisa de seguimento sobre a situacao atual dos
APS em hospitais primarios de ensino no Canada. A pesquisa
indicou que a disponibilidade de APS aumentou nos ultimos 25
anos. Nossos resultados fornecem estimulo 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 Canada, onde
melhor infraestrutura e apoio aos APS sdao necessarios, além
de analise de custo beneficio de APS. Pesquisas de seguimento
regulares permitirao reavaliacao continuada de um importante
servico de atendimento ao paciente.
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Tabela 1: Sugestoes de profissionais para aprimorar servico de dor aguda.

1- Entender questoes e solucées comuns em todo o pais (por exemplo, realizacao de
pesquisa/reunides regulares).

2- Oferecer mais apoio para lidar com o desafio de pacientes com episodios agudos de
dor cronica e/ou dependéncia.

3- Aprimorar recursos humanos e oferecer mais apoio financeiro para melhorar a
infraestrutura do servico.

4- Implementar mais técnicas de anestesia regional, lidocaina e cetamina para servico
de dor.

5- Coletar dados de retorno sobre efetividade de intervencdes/ cuidado para pacientes
atendidos em APS.

6- Implementar programa educacional/ fellowship de APS.

7- Gerenciar plataformas/ modulos de dor por E-Learning.

8- APS -gerenciar banco de dados eletroénico.

Figura 1: Presenca de APS nos principais hospitais de ensino do Canada
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Figura 2: Profissionais de cuidado de dor aguda em hospitais de ensino

APS care providers

Anesthesia technician
Clinical fellows
Surgeons

Pharmacists

Advanced Practice Nurse
Registered Nurses (RNs)
Nurse Practitioners (NPs)
Anesthesia Residents

Staff Anesthesiologists .89%

Figura 1: Profissionais de cuidado de APS
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Figura 3: Relacao entre equipes de servico de dor aguda (APS) e anestesia regional em hospitais de ensino.
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Figura 4: Presenca de fellowship em servico de dor aguda em hospitais de ensino.
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Figura 5: Satisfacao dos profissionais de servico de dor aguda
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Figura 6: Fluxograma apresentando o desenvolvimento da pesquisa e processo de coleta de dados.
Abreviaturas: APS = servico de dor aguda.

I Desenvolvimento do Questionario para a pesquisa |
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Revisdo do questionario por especialistas em APS

Identificacao e coleta de informagoes de contato
dos principais Hospitais de Ensino canadenses

Questionario de pesquisa distribuido por 3 e-mails

12 de abril,2016 17 de maio, 2016

13 de junho, 2016

Respostas: 15/32 (46,87%) Resposta: 20/32 (62,25%) Resposta: 21/32 (65,62%)

Analise final dos dados




