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RESUMO

A apneia obstrutiva (AOS) do sono é uma condição clínica muito prevalente no contex-
to dos pacientes cirúrgicos, mas ainda é uma causa subdiagnosticada de morbimortali-
dade peroperatória. Pacientes com AOS têm risco aumentado de complicações durante 
o manuseio das vias aéreas e de hipoventilação no pós-operatório. Esforços diagnós-
ticos devem ser feitos em todos os níveis de complexidade do sistema de saúde, para 
conscientização sobre o tema, a começar pela atenção primária, passando por toda 
a equipe cirúrgica, a fim de evitar que sinais e sintomas da doença sejam revelados 
apenas na sala de cirurgia. Avaliação clínica detalhada, somada à aplicação de questio-
nários específicos de rastreamento (destacando-se o STOP-BANG, para adultos), bem 
como o estudo do sono pela polissonografia, consegue na maioria das vezes detectar 
os pacientes de alto risco para complicações pós-operatórias. Isso permite melhor pla-
nejamento da técnica anestésica a ser aplicada, adequada seleção dos pacientes candi-
datos à cirurgia ambulatorial bem como daqueles com indicação de monitorização, de 
suporte fisioterápico ou de admissão em unidade de terapia intensiva. O conhecimento 
das comorbidades associadas à AOS, da gravidade da doença e da natureza do proce-
dimento cirúrgico ajudará a definir a segurança da alta hospitalar. Protocolos institucio-
nais devem ser implementados baseando-se nas orientações específicas sobre o tema 
disponibilizadas pela ASA, a fim de se criar uma sistemática que realmente permita que 
todo paciente que seja submetido a uma cirurgia eletiva seja rastreado para AOS. 

Palavras-chave: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva; Transtornos do Sono-Vigília; Pro-
cedimentos Cirúrgicos Operatórios; Período Pré-Operatório; Período Perioperatório; 
Complicações Pós-Operatórias.

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) is a very common clinical condition in surgical patients, 
but still an underdiagnosed cause of perioperative morbidity and mortality. Patients with 
OSA have an increased risk of complications during airway management and postopera-
tive hypoventilation. Efforts should be made at all complexity levels of the health system 
to raise awareness of the issue, beginning from basic attention and including the entire 
surgical team, to prevent those signs and symptoms of the disease to be revealed only in 
the operation room. Detailed clinical evaluations combined with appropriate screening 
questionnaires (specially the STOP-BANG questionnaire for adults) and the sleep study by 
polysomnography can usually help to identify adult patients at increased postoperative 
risk of OSA. All this allows a better planning of the anesthetic technique and the proper 
selection of candidates to ambulatory surgery, as well as those who need monitoring, 
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roncos altos, hipoxemia, dessaturação, hipercarbia, 
despertares bruscos e frequentes, o que resulta em 
um sono fragmentado e não reparador.5 

Tais eventos acabam por comprometer a qualida-
de de vida dos pacientes, levando-os a experimentar 
sintomas disfuncionais diurnos, como sonolência 
exagerada, cefaleias ao despertar, labilidade de hu-
mor, redução da libido, prejuízo de concentração, 
cognição e memória, bem como risco aumentado de 
se envolverem em acidentes automotivos.6 

A AOS está fortemente relacionada à obesidade e 
também se correlaciona a diversas condições clínicas 
associadas à hiperativação adrenérgica, como hiper-
tensão arterial e outras doenças cardiovasculares, além 
de diabetes, policitemia e hipertensão pulmonar.7,8 

DEFINIÇÕES DOS EVENTOS RESPIRATÓRIOS 
LIGADOS AOS DISTÚRBIOS DO SONO 

Apneia: para os adultos – redução ≥ 90% no fluxo 
basal de ar durando ≥ 10 segundos. Nas crianças – re-
dução ≥ 90% do fluxo basal de ar por ≥ 2 respirações 
com esforço respiratório durante esse período.9-11

Hipopneia: para os adultos – evento respiratório 
anormal com duração de pelo menos 10 segundos, 
com redução ≥ 30% do movimento toracoabdominal 
ou do fluxo de ar basal e com dessaturação de oxigê-
nio de pelo menos 4%. Nas crianças – redução ≥ 30% 
do fluxo de ar nasal comparado ao valor basal por 
pelo menos duas respirações e com queda na satura-
ção de pelo menos 3%.9-11

IAH: número de apneias multiplicadas pelo nú-
mero de hipopneias por hora de sono. É usado para 
classificar a gravidade da OSA. Para os adultos – au-
sente ou mínima: < 5; leve: 5-14; moderada: 15-29; gra-
ve: ≥ 30 episódios. Já para as crianças os valores são 
diferentes: ausente ou mínima – 0; leve: 1-5; modera-
da: 6-10; grave: >10 episódios.9-11

Índice de dessaturação de oxigênio: número mé-
dio por hora de episódios de dessaturação, definidos 
como queda ≥ 4% da saturação comparada à média 
basal dos últimos 120 segundos, durando pelo menos 
10 segundos.9-11

Síndrome da AOS: adultos – IAH ≥ 15 eventos/
hora ou ≥ 5 eventos/hora com sintomas associa-
dos (sonolência diurna, fadiga, prejuízo cognitivo, 
comorbidades cardiovasculares associadas como 
HAS, IAM ou AVE prévio). Para as crianças – desor-

physiotherapy support and requiring transfer to the 
intensive care unit. The knowledge about the comorbidi-
ties associated with OSA, the severity of the disease and 
the type of surgery will help to define if the discharge 
of the patient is safe. Institutional protocols should be 
implemented, based on specific guidelines on this sub-
ject provided by the ASA, in order to create a system that 
really allows every patient who undergoes an elective 
surgery to be screened for OSA. 

Key words: Surgical Procedures, Operative; Preoperative 
Period; Perioperative Period; Sleep Apnea, Obstructive; 
Sleep Wake Disorders; Postoperative Complications.

INTRODUÇÃO 

A incidência de apneia obstrutiva do sono (AOS) 
tem atingido proporções epidêmicas e é, frequente-
mente, uma causa subdiagnosticada de morbidade e 
mortalidade peroperatória. Esses pacientes podem ter 
comorbidades graves associadas à doença, e possuem 
risco aumentado para ventilação e via aérea difícil. 

O período peroperatório é particularmente de 
alto risco para esses pacientes, uma vez que serão 
submetidos aos efeitos adversos de anestésicos, nar-
cóticos e sedativos. Estudos revelam que pacientes 
com AOS submetidos a cirurgias não cardíacas têm 
alta incidência de hipóxia, falência respiratória, even-
tos cardíacos e admissão em UTI.1,2 

Quase 25% dos pacientes submetidos à cirurgia 
eletiva têm AOS, sendo que mais de 80% desses casos 
não têm o diagnóstico no momento do procedimen-
to, expondo-os a risco aumentado de complicações, 
principalmente no período pós-operatório.3 

Publicação de 2006 do The National Institutes of 
Health, intitulada Sleep disorders and Sleep depriva-
tion: An Unmet Public Health Problem, revelou sub-
diagnótico generalizado de desordens relacionadas 
ao sono por clínicos e chamou a atenção para a ne-
cessidade de esforços educacionais para conscienti-
zação do problema, seu diagnóstico e tratamento.4 

Para diminuir a morbimortalidade associada a essa 
síndrome no contexto cirúrgico, é essencial que o anes-
tesiologista esteja familiarizado com a AOS para traçar 
estratégias anestésicas adequadas ao peroperatório. 

DEFINIÇÃO 

AOS é uma condição clínica em que ocorre obs-
trução parcial ou total das vias aéreas altas durante 
o sono, apesar de esforços respiratórios, levando a 
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FISIOPATOLOGIA 

A respiração é primariamente controlada por 
centros respiratórios localizados no tronco encefáli-
co que interagem com quimiorreceptores centrais e 
periféricos. Quimiorreceptores centrais na medula, 
ponte e cerebelo detectam o pH do sistema nervo-
so central, em correspondência com o nível de CO

2 
plasmático, enquanto quimiorreceptores periféricos, 
em sua maioria localizados no bulbo carotídeo, são 
sensíveis a mudanças na concentração de oxigênio 
sanguínea.22 O período peroperatório é particular-
mente perigoso para os pacientes com AOS, pois os 
anestésicos, narcóticos e sedativos podem piorar a 
obstrução da via aérea a partir do relaxamento da 
musculatura da via aérea alta, levando a hipoventila-
ção e despertares bruscos do sono.3 

Narcóticos deprimem tanto os reflexos centrais 
(hipercapnia) quanto os periféricos (hipoxemia): em 
baixas doses reduzem o volume corrente, em doses 
mais altas podem diminuir a frequência respirató-
ria.22 Mudanças no padrão de sono REM no período 
pós-operatório também podem pôr o paciente em ris-
co. Dor e efeitos pós-anestésicos podem diminuir o 
sono REM, o que é seguido por aumento rebote desse 
sono 3-5 dias após a cirurgia. Esse efeito pode piorar 
a AOS, porque o sono REM é normalmente acompa-
nhado de respirações instáveis, piora do tônus mus-
cular e diminuição da resposta do despertar à hipó-
xia, à hipercarbia e à oclusão de vias aéreas.23-25 

Além disso, sabe-se que os pacientes com AOS 
são mais sensíveis aos narcóticos. Estudo com crian-
ças revelou que aquelas com a síndrome requerem 
aproximadamente metade da dose de morfina para 
dor, devido à acentuada sensibilidade a opioides cau-
sada por episódios recorrentes de hipóxia.26,27 

DIAGNÓSTICO 

Uma história clínica detalhada leva à forte suspei-
ção da doença e, de acordo com as últimas recomen-
dações da força tarefa da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) para AOS de 2014, o rastreio deve 
incluir a revisão do passado médico, entrevista com 
o paciente e/ou familiares e exame físico detalhado.28 

A história pregressa pessoal pode revelar via aérea 
difícil em procedimentos já realizados, distúrbios car-
diovasculares ou respiratórios como HAS, hiperten-
são pulmonar e hipoxemia e outras doenças congêni-

dem da respiração durante o sono caracterizada por 
obstrução parcial prolongada de vias aéreas superio-
res e/ou obstruções completas intermitentes (apneia 
obstrutiva) que interrompe a ventilação normal du-
rante o sono e os padrões normais de sono, acompa-
nhados por sinais e sintomas.9-11

EPIDEMIOLOGIA 

A prevalência geral da AOS na população adulta 
é estimada em um em cada quatro homens e uma 
em cada 10 mulheres, com alta incidência entre os 
pacientes cirúrgicos: 22% em geral e até 57% nos 
obesos.9-11 A taxa de diagnóstico nos adultos é bai-
xa: 4,5%, sendo 6,1% em homens e 3,1% em mulheres, 
com a prevalência ajustada para obesos ou pacientes 
com obesidade abdominal.12 

Já na população pediátrica, a AOS afeta 1-6% de 
todas as crianças e ate 59% de crianças obesas, sen-
do maior também no sexo masculino.13 

Nos EUA, 75 a 80% dos pacientes portadores de 
AOS que poderiam se beneficiar de tratamento conti-
nuam não diagnosticados.14,15 Assim, sem tratamento 
adequado, a mortalidade em 15 anos de adultos com 
AOS grave pode chegar a 30%.16 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

Para a população adulta, roncos e sonolência 
diurna são as queixas mais comuns dos pacientes e 
de seus acompanhantes. Já nas crianças, a sintoma-
tologia é um pouco diferente. 

A causa mais comum de AOS em pacientes pe-
diátricos é a hipertrofia de amígdala e tonsilas, sendo 
a adenoamigdalectomia o tratamento primário para 
essa condição, com índices de cura de até 70%.17,18 

Como dito anteriormente, está comumente asso-
ciada à obesidade, mas também às doenças infla-
matórias crônicas de via aérea como sinusite, rinite 
alérgica e asma.13 Crianças não reportam sonolência 
diurna. Nelas a síndrome se apresenta como dificul-
dade de aprendizado, problemas comportamentais e 
hiperatividade e, em casos graves, com HAS, disfun-
ção cardíaca e falha no desenvolvimento.19,20 Roncos 
são comuns: aproximadamente 40% das crianças que 
roncam e são referidas para especialista revelam ter 
AOS, sendo que sua ausência faz o diagnóstico de 
AOS ser muito menos provável.13,17,21 
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nicos têm alta prevalência de AOS (35 a 39%), pois 
nesses pacientes os quimiorreceptores periféricos en-
contram-se menos sensíveis à hipoxemia. Isso ocorre 
com o uso agudo e não melhora com o uso crônico.22 

Para o rastreamento da doença, um questionário 
ideal deve ser fácil de usar, acurado e generalizado 
para diferentes populações-alvo.31 As quatro ferra-
mentas que estão validadas para rastreamento de 
AOS em pacientes cirúrgicos são o questionário de 
Berlin, o checklist da ASA, o questionário STOP e o 
STOP-BANG.32 Apesar de o questionário STOP ser o 
mais fácil de ser utilizado, as modificações presentes 
no STOP-BANG melhoraram a sua sensibilidade e o 
seu valor preditivo negativo, o que tem se mostrado 
acurado para prever AOS moderada e grave em pa-
cientes cirúrgicos (sensibilidade em detectar AOS em 
diferentes cortes do IAH: 84% para AIH≥5; 93% para 
AIH≥15 e 100% para AIH≥30).23,31,33-38 

Questionários pediátricos têm sido desenvolvidos 
em ambientes de pesquisa, mas um questionário con-
ciso que seja aplicável na prática do cuidado primário 
ainda não foi plenamente validado. Um guideline de 
2012 da American Academy Of Pediatrics recomenda 
que todas as crianças e adolescentes sejam rotinei-
ramente investigados sobre a existência de roncos 
em visitas domiciliares e de polissonografia, se além 
de roncos apresentarem sinais e sintomas de AOS.39 
Questionário de rastreamento pediátrico denomi-
nado “I’M SLEEPY” foi recentemente desenvolvido e 
validado em uma população de 150 crianças.40 Pon-
tuação ≥ 3 seria sensível para o diagnóstico de AOS. 
Esse questionário tem sensibilidade de 82%, especifi-
cidade de 50% e valor preditivo negativo de 85% para 
o rastreio de AOS significativa em pacientes pediátri-
cos. Apesar de promissor, a população teste inicial foi 
pequena e maiores validações são necessárias para 
confirmar a utilidade da ferramenta. Até o momento, 
nenhum questionário de rastreamento pediátrico tem 
validade e acurácia comparável ao STOP-BANG dos 
adultos, e mais estudos são necessários nessa área.41 

Recentemente, Franco et al. desenvolveram ques-
tionário para avaliar o impacto da AOS na criança e 
seus cuidadores baseado em 18 perguntas. Esse ins-
trumento designado OSA-18 inquire os cuidadores em 
cinco domínios: distúrbios do sono, sintomas físicos, 
sintomas emocionais, função diurna e preocupações 
do cuidador; cada item tem uma pontuação numa 
escala ordinal de sete pontos (de 1-“nunca” a 7-“sem-
pre”). A soma da pontuação obtida consegue predi-
zer o índice de impacto na qualidade de vida OSA em 

tas ou adquiridas. Uma busca ativa a estudos prévios 
do sono deve ser encorajada. Já na entrevista, devem-
-se investigar roncos e despertares noturnos, episó-
dios de apneia, cefaleia matutina e sonolência diurna. 
Por fim, o exame físico deve incluir avaliação das vias 
aéreas, características da nasofaringe, circunferência 
do pescoço, tamanho das tonsilas amigdalianas e da 
língua. Se qualquer fator for positivo nessa avaliação 
pré-operatória, pode-se estar diante de um caso de 
AOS e o anestesista e o cirurgião, em comum acordo, 
devem decidir a melhor conduta a ser tomada.28 

Duas opções são possíveis: manejar o paciente no 
peroperatório baseado apenas em critérios clínicos pre-
sentes ou obter estudos complementares do sono e/ou 
da via aérea e indicar ou não o tratamento da AOS antes 
da cirurgia. Os estudos do sono auxiliam a classificar a 
gravidade da AOS, mas na ausência ou impossibilidade 
de sua realização, é possível predizer a gravidade por 
meio de critérios clínicos disponibilizados pela ASA.28 

O estudo do sono mais utilizado em todo o mun-
do é a polissonografia, em que ocorrem a monitori-
zação e registro dos movimentos da parede torácica, 
fluxos dinâmicos de gases, frequência cardíaca, pres-
são arterial, saturação de oxigênio, eletroencefalo-
grama e eletro-oculograma durante todo o período 
de sono. Índice de apneia e hipopneia (IAH) é então 
calculado e utilizado para o diagnóstico e avaliação 
da gravidade da AOS.29,30 

Caso essa avaliação não tenha sido feita antes da 
cirurgia, anestesista e cirurgião devem decidir pela 
presunção de diagnóstico de acordo com os fatores de 
risco ou adiar o procedimento. Para mais segurança 
dessa decisão, critérios clínicos com alta sensibilidade 
devem ser considerados, mesmo que a especificida-
de seja baixa e que alguns pacientes sejam tratados 
mais agressivamente do que o necessário, se um estu-
do do sono estivesse disponível. Esses critérios estão 
disponíveis no Practice Guidelines for the Perioperative 
Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea, 
último guideline publicado pela ASA sobre o assunto.28 

Apesar da obesidade (IMC > 35 kg/m2) ser uma 
das mais importantes condições relacionadas à sín-
drome, esse guideline enumera os sinais e sintomas 
clínicos que sugerem a possibilidade de AOS, subdi-
vidindo-os em três categorias básicas: características 
físicas predisponentes, história sugestiva de obstru-
ção de via aérea durante o sono e sinais e sintomas 
relacionados à sonolência.28 

Vale ressaltar que o uso crônico de opioides é 
também fator de risco, sendo que os usuários crô-
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cirurgiões sobre os problemas da AOS e sua relação 
com morbimortalidade peroperatória é sugerida. Isso 
permitiria aos cirurgiões identificar os pacientes sus-
peitos de serem portadores de AOS durante sua con-
sulta inicial e referirem os mesmos para otimização e 
manejo clínico antes do dia da cirurgia. 

A literatura preconiza que todos os adultos que se-
rão submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos 
sejam, no mínimo, rastreados usando o questionário 
STOP ou STOP-BANG. Médicos da atenção primária 
poderiam rastrear a população pediátrica investigan-
do a história de roncos por meio de questionários, 
como SLEEPY ou o OSA-18.41 

Médicos da atenção primária que identificarem 
pacientes sob risco de AOS baseados na avaliação 
clínica e uso dos questionários devem considerar seu 
encaminhamento para consulta com especialista do 
sono, incluir rastreamento domiciliar, avaliar a rea-
lização da polissonografia e garantir o acesso apro-
priado ao tratamento. Alternativamente, os pacientes 
podem ser simplesmente considerados como de alta 
probabilidade para AOS e procederem à cirurgia com 
todos os cuidados redobrados, quando o adiamento 
da mesma for inaceitável. 

Infelizmente, pouco pode ser feito na abordagem 
pré-operatória de pacientes submetidos a procedi-
mentos de emergência. Adicionalmente, procedimen-
tos de urgência em pacientes que apresentam sinais 
e sintomas de AOS devem ser feito, se possível, nos 
primeiros horários do dia ou serem transferidos para 
unidades capacitadas para a sua monitorização.47 

PONTOS IMPORTANTES NA  
AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

Pacientes com AOS e HAS necessitam de avalia-
ção da função ventricular e de hipertensão pulmonar 
secundária à vasoconstrição hipóxica (ECG, teste de 
esforço, ECO). Similarmente, se houver evidência de 
doença pulmonar significante, como DPOC, radiografia 
de tórax e gasometria arterial podem ser solicitadas.47 

Avaliação de via aérea 

Muitos pacientes com AOS são obesos, o que pode 
dificultar a intubação. Dificuldade com ventilação 
também deve ser predita, pois o relaxamento exa-

crianças (<60 pontos, leve; entre 60 e 80 pontos, mo-
derada; e >80 pontos, grave). O questionário OSA-18 
demonstrou ser simples e de rápida realização, sendo 
validado inicialmente na língua inglesa. A validação 
da versão em português foi feita por pesquisadores 
brasileiros (Fausto et al.) e está disponível em publi-
cação no Brazilian Journal of Otorhinolaryngology.42 

Após rastreamento e avaliação da gravidade da 
AOS, outros fatores, como tipo de cirurgia ou proce-
dimento a ser realizado (invasibilidade, extensão, du-
ração, localização) e a previsão da necessidade de 
analgesia com opioides no pós-operatório, devem ser 
levados em conta para determinar quais pacientes 
estão sob risco elevado no período peroperatório. O 
cirurgião, o paciente e seus familiares devem ser in-
formados das implicações e possíveis complicações 
advindas da associação da AOS com esse período.43,44

AVALIAÇÃO CLÍNICA PRÉ-OPERATÓRIA 

Apesar da extrema importância em se identificar 
e tratar os pacientes com AOS antes da cirurgia, o flu-
xo dos pacientes dentro do sistema de saúde muitas 
vezes não favorece essa abordagem. Nem todos os pa-
cientes que se apresentam para a cirurgia passam por 
uma avaliação clínica pré-operatória e os próprios 
pacientes não priorizam o agendamento da avaliação 
do sono, quando solicitados. A ocasião da cirurgia 
pode ser, portanto, uma oportunidade diagnóstica, 
permitindo que esses pacientes sejam tratados, o que 
lhes confere benefícios clínicos em longo prazo.45 

Médicos da assistência primária podem ser uma 
parte essencial no reconhecimento precoce da AOS, 
começando o rastreamento com base na avaliação 
clínica dos pacientes. Pesquisa com 708 pacientes sem 
o diagnóstico prévio de AOS revelou que 38% tinham 
AOS moderada a grave baseados em polissonografia 
pré-operatória (IAH>15). O diagnóstico nesse grupo 
não foi dado por anestesistas em 60% das vezes e em 
92% das vezes pelo cirurgião. Este estudo também mos-
trou que o uso do questionário STOP-BANG poderia ter 
identificado até 93% dos pacientes sob risco de AOS.46 

Por outro lado, o primeiro contato com a equipe 
cirúrgica seria uma segunda oportunidade para abor-
dagem da AOS. A avaliação pré-anestésica frequente-
mente ocorre apenas um dia antes do procedimento 
e muitas vezes o anestesista se depara com sinais e 
sintomas de AOS pela primeira vez na sala de cirur-
gia. Uma estratégia de conscientização dos colegas 
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Cuidados adicionais devem ser requeridos se anes-
tesia geral for indicada. Além da possibilidade de venti-
lação e de via aérea difícil, deve-se atentar para o posi-
cionamento adequado durante a indução e o despertar, 
a necessidade de fisioterapia respiratória intensiva an-
tes e após a cirurgia (CPAP), o uso de drogas de curta 
duração, a monitorizarão de bloqueio neuromuscular e 
o tempo de observação maior na sala de recuperação 
pós-anestésica (SRPA). Nos casos de AOS grave com 
previsão de analgesia venosa com opioides, é prudente 
admissão em unidade de terapia intensiva (UTI).54 

Pacientes elegíveis à cirurgia ambulatorial devem 
ser observados por um período estendido (geralmente 
mais de três horas) na sala de recuperação. Dessatura-
ção de oxigênio (<94% ou ≥4% da saturação de base) 
durante a monitorização deve ser documentada, in-
cluindo qualquer período de apneia. Se as dessatura-
ções e apneias são notáveis e persistentes no período 
de duas horas próximas da alta programada, o paciente 
deve ser internado para observação. Adicionalmente, a 
internação também deve ser considerada para pacien-
tes que requeiram manejo de dor com narcóticos.55 

Para Cote et al., crianças com valor basal da 
pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2) > 50 
mmHg, valor basal de saturação de oxigênio acordado 
< 92%, episódios de dessaturação de oxigênio < 80% 
e/ou polissonografia com IAH >1 apresentam critérios 
para internação hospitalar após tonsilectomia, não 
sendo elegíveis para procedimento ambulatorial.56 

Para os pacientes admitidos em esquema de inter-
nação, estratégias de manejo de dor devem incluir anal-
gesia controlada pelo paciente e ausência de narcóticos 
agendados em esquemas fixos na prescrição. Se for ne-
cessário o uso de opioide, deve-se evitar o uso intrave-
noso de hidromorfona, dando preferência à morfina.27 

Pacientes com OSA devem receber monitoriza-
ção contínua com oximetria de pulso com sistemas 
de alarmes audíveis para dessaturação inferior a 
90%. Esses pacientes devem ser posicionados no raio 
de visão da estação da enfermagem.57 A suplemen-
tação de oxigênio deve ser feita com baixas frações 
de oxigênio, no máximo 2 L/min, porque a resposta 
central à hipóxia está reduzida e a resposta hipercáp-
nica está marcadamente reduzida durante o sono 
REM. Consequentemente, excesso de oxigênio induz 
a hipoventilação e hipercarbia a partir da supressão 
da resposta central à hipóxia pela elevação das con-
centrações de oxigênio. Isso pode, inclusive, retardar 
o reconhecimento do problema respiratório pela oxi-
metria de pulso.57 

gerado dos tecidos moles pode causar aumento da 
obstrução, especialmente após administração de blo-
queadores neuromusculares. Conhecer o histórico de 
manejo prévio da via aérea, bem como o exame físico 
criterioso das vias aéreas, ajuda a guiar o anestesiolo-
gista para um plano plausível de manejo das mesmas. 

Muitos dos pacientes são obesos e podem ter o 
esvaziamento gástrico lentificado. Se esse for o caso, 
indução em sequência rápida deve ser considerada. 
Administração de inibidores de bomba, procinéticos 
e antiácidos antes da indução também são desejá-
veis. Julgamento clínico ajuda a tomar a decisão en-
tre indução em sequência rápida, com os riscos ine-
rentes à dificuldade de intubação, versus intubação 
acordado, se o exame sugere dificuldade. Cuidado 
especial deve ser dado à administração de sedação 
pré-operatória, porque os pacientes são propensos a 
altas taxas de obstrução e apneia com sedativos.47 

PRINCIPAIS CUIDADOS NO  
MANEJO PEROPERATÓRIO 

Significativo número de estudos em pacientes 
adultos com AOS que se submeteram à cirurgia reve-
lou aumento de complicações pós-operatórias, ad-
missão em UTI, tempo de internação hospitalar, inci-
dência de demência, falência respiratória e episódios 
de hipoxemia.1,23,48-50 Crianças com AOS são propensas 
a altas taxas de complicações. Revisão com 111 casos 
de morte ou quase morte em crianças submetidas à 
tonsilectomia revelou que 57% delas preenchiam crité-
rios de risco para AOS. Nesse grupo, 46% dos eventos 
estavam relacionados à apneia. Em dois desses casos, 
as crianças ainda estavam na unidade de cuidados 
pós-anestésicos e sua monitorização foi descontinua-
da; avaliadas como se estivessem dormindo, as duas 
morreram acompanhadas por um dos familiares.51 

Toda equipe deve ser informada da AOS e estraté-
gias devem ser traçadas para minimizar seu impacto na 
cirurgia. Técnicas anestésicas locorregionais são pre-
feríveis à anestesia geral. Nos bloqueios do neuroeixo 
ou periféricos, deve-se evitar o uso de drogas de longa 
duração que estão associadas à depressão respiratória 
tardia, como o caso da morfina. Alem disso, eles devem 
ser realizados preferencialmente sem sedação ou com 
sedação mínima e drogas de curta duração. A analge-
sia multimodal deve ser considerada para se utilizar o 
mínimo possível de opioides no pós-operatório.52,53 
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ria de cirurgias eletivas realizadas, apesar da grande 
prevalência dessa doença em pacientes cirúrgicos. 
Expô-los a procedimentos eletivos sem reconhecê-los 
e deixar de traçar estratégias adequadas de aborda-
gem pode levar a sérias complicações, que compro-
vadamente aumentam a morbimortalidade desses 
pacientes. Isso se configura conduta inaceitável. 

O uso do questionário STOP ou STOP-BANG deve 
se tornar rotina e ser parte de toda avaliação pré-ope-
ratória em adultos. Todas as consultas pediátricas 
pré-operatórias devem incluir investigação de ron-
cos; e questionários como SLEEPY ou OSA-18 podem 
ser utilizados, mas necessitam de mais validações. A 
equipe cirúrgica deve estar consciente dos pacien-
tes identificados como tendo alto risco de AOS, para 
programar uma conduta anestésica adequada, bem 
como decidir o caráter ambulatorial ou não do pro-
cedimento. Quando houver tempo antes da cirurgia, 
pacientes de alto risco devem ter uma consulta mar-
cada com especialista do sono e realizar a polissono-
grafia. Médicos da atenção básica devem se envolver 
a fim de que os pacientes de alto risco tenham, no 
mínimo, oportunidade de diagnóstico e otimização 
clínica da doença. O seguimento e tratamento dos 
pacientes com OSA após alta hospitalar é essencial. 

Finalmente, os hospitais devem ter protocolos 
práticos padronizados para guiarem o manejo de pa-
cientes cirúrgicos com AOS. Pesquisas revelam que 
quase 50% das instituições de saúde canadenses e 
quase dois terços das americanas não têm políticas 
de cuidados para pacientes com OSA. Certamente, 
no Brasil, o contexto deve ser ainda pior, o que torna 
essencial esse assunto ser reforçado com toda a equi-
pe anestésico-cirúrgica.58,59 
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