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RESUMO

A apneia obstrutiva (AOS) do sono é uma condig¢ao clinica muito prevalente no contex-
to dos pacientes cirtirgicos, mas ainda é uma causa subdiagnosticada de morbimortali-
dade peroperatoéria. Pacientes com AOS tém risco aumentado de complicagoes durante
o manuseio das vias aéreas e de hipoventilagao no pés-operatério. Esfor¢cos diagnos-
ticos devem ser feitos em todos os niveis de complexidade do sistema de satide, para
conscientizacao sobre o tema, a comecar pela atencao primaria, passando por toda

a equipe cirtrgica, a fim de evitar que sinais e sintomas da doenca sejam revelados
apenas na sala de cirurgia. Avaliacao clinica detalhada, somada a aplicacao de questio-
narios especificos 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 complicagoes pos-operatorias. Isso permite melhor pla-
nejamento da técnica anestésica a ser aplicada, adequada selecao dos pacientes candi-
datos a cirurgia ambulatorial bem como daqueles com indicagao de monitorizagao, de
suporte fisioterapico ou de admissao em unidade de terapia intensiva. O conhecimento
das comorbidades associadas a AOS, da gravidade da doenca e da natureza do proce-
dimento cirdrgico ajudaré a definir a seguranga da alta hospitalar. Protocolos institucio-
nais devem ser implementados baseando-se nas orientagdes especificas sobre o tema
disponibilizadas pela ASA, a fim de se criar uma sistematica 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-Vigilia; Pro-

cedimentos Cirdrgicos Operatérios; Periodo Pré-Operatério; Periodo Perioperatoério;
Complicacoes Pés-Operatorias.

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,

"' Médico-Residente Anestesiologia IIl. Centro de Ensino e
Treinamento — CET/ Sociedade Brasileira de Anestesiologia —
SBA do Hospital Luxemburgo. Belo Horizonte, MG — Brasil.

2 Médico-Residente Anestesiologia IIl. CET/SBA do Hospi-
tal Julia Kubitschek da Fundacao Hospitalar do Estado de
Minas Gerais — FHEMIG. Belo Horizonte, MG — Brasil.
“Médico Anestesiologista. Titulo Superior em Aneste-
siologia — TSA/SBA. Responsavel pela Residéncia de
Anestesiologia do CET/SBA do Hospital Luxemburgo.
Belo Horizonte, MG — Brasil.

4 Médica Anestesiologista. TSA/SBA. Corresponsavel

pelo CET/SBA do Hospital Luxemburgo. Belo Horizonte,
MG - Brasil.

Institui¢ao:
Hospital Luxemburgo
Belo Horizonte, MG — Brasil

Autor correspondente:
Thulio Zapaterra César
E-mail: thuzapa@hotmail.com

Rev Med Minas Gerais 2016;26 (Supl 7): S53-S61 53



Apneia obstrutiva do sono: a importancia do rastreamento e do diagnéstico no periodo pré-operatério

54

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.

INTRODUCAO

A incidéncia de apneia obstrutiva do sono (AOS)
tem atingido proporcoes epidémicas e €, frequente-
mente, uma causa subdiagnosticada de morbidade e
mortalidade peroperatoéria. Esses pacientes podem ter
comorbidades graves associadas a doenca, e possuem
risco aumentado para ventilagao e via aérea dificil.

O periodo peroperatério é particularmente de
alto risco para esses pacientes, uma vez que serao
submetidos aos efeitos adversos de anestésicos, nar-
coticos e sedativos. Estudos revelam que pacientes
com AOS submetidos a cirurgias nao cardiacas tém
alta incidéncia de hipdxia, faléncia respiratoria, even-
tos cardiacos e admissao em UTL.!?

Quase 25% dos pacientes submetidos a cirurgia
eletiva tém AOS, sendo que mais de 80% desses casos
nao tém o diagnostico no momento do procedimen-
to, expondo-os a risco aumentado de complicagoes,
principalmente no periodo pés-operatorio.?

Publicacao de 2006 do The National Institutes of
Health, intitulada Sleep disorders and Sleep depriva-
tion: An Unmet Public Health Problem, revelou sub-
diagnoético generalizado de desordens relacionadas
ao sono por clinicos e chamou a atencao para a ne-
cessidade de esforcos educacionais para conscienti-
zagao do problema, seu diagnédstico e tratamento.*

Para diminuir a morbimortalidade associada a essa
sindrome no contexto cirlrgico, € essencial que o anes-
tesiologista esteja familiarizado com a AOS para tragar
estratégias anestésicas adequadas ao peroperatorio.

DEFINICAQ

AOS é uma condicao clinica em que ocorre obs-
trucao parcial ou total das vias aéreas altas durante
o sono, apesar de esfor¢os respiratorios, levando a
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roncos altos, hipoxemia, dessaturacao, hipercarbia,
despertares bruscos e frequentes, o que resulta em
um sono fragmentado e nao reparador.’

Tais eventos acabam por comprometer a qualida-
de de vida dos pacientes, levando-os a experimentar
sintomas disfuncionais diurnos, como sonoléncia
exagerada, cefaleias ao despertar, labilidade de hu-
mor, reducao da libido, prejuizo de concentracao,
cognicao e memoria, bem como risco aumentado de
se envolverem em acidentes automotivos.’

A AOS esta fortemente relacionada a obesidade e
também se correlaciona a diversas condic¢oes clinicas
associadas a hiperativacao adrenérgica, como hiper-
tensao arterial e outras doencgas cardiovasculares, além
de diabetes, policitemia e hipertensao pulmonar.™®

DEFINICOES DOS EVENTOS RESPIRATORIOS
LIGADOS AOS DISTURBIOS DO SONO

Apneia: para os adultos — reducao > 90% no fluxo
basal de ar durando > 10 segundos. Nas criangas — re-
ducao > 90% do fluxo basal de ar por > 2 respiragoes
com esforco respiratério durante esse periodo.”!!

Hipopneia: para os adultos — evento respiratorio
anormal com duragao de pelo menos 10 segundos,
com redugao > 30% do movimento toracoabdominal
ou do fluxo de ar basal e com dessaturacao de oxige-
nio de pelo menos 4%. Nas criangas — reducao > 30%
do fluxo de ar nasal comparado ao valor basal por
pelo menos duas respiragoes e com queda na satura-
¢ao de pelo menos 3%.°1

[AH: nimero de apneias multiplicadas pelo nu-
mero de hipopneias por hora de sono. E usado para
classificar a gravidade da OSA. Para os adultos — au-
sente ou minima: < 5; leve: 5-14; moderada: 15-29; gra-
ve: > 30 episodios. Ja para as criangas os valores sao
diferentes: ausente ou minima - 0; leve: 1-5; modera-
da: 6-10; grave: >10 episodios.*"!

Indice de dessaturacéo de oxigénio: niimero mé-
dio por hora de episédios de dessaturacao, definidos
como queda > 4% da saturacao comparada a média
basal dos tltimos 120 segundos, durando pelo menos
10 segundos.”!

Sindrome da AOS: adultos — IAH > 15 eventos/
hora ou > 5 eventos/hora com sintomas associa-
dos (sonoléncia diurna, fadiga, prejuizo cognitivo,
comorbidades cardiovasculares associadas como
HAS, IAM ou AVE prévio). Para as criangas — desor-
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dem da respiracao durante o sono caracterizada por
obstrucao parcial prolongada de vias aéreas superio-
res e/ou obstrugoes completas intermitentes (apneia
obstrutiva) que interrompe a ventilacao normal du-
rante o sono e os padroes normais de sono, acompa-
nhados por sinais e sintomas.”!!

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia geral da AOS na populagao adulta
é estimada em um em cada quatro homens e uma
em cada 10 mulheres, com alta incidéncia entre os
pacientes cirdrgicos: 22% em geral e até 57% nos
obesos.”! A taxa de diagnostico nos adultos é bai-
xa: 4,5%, sendo 6,1% em homens e 3,1% em mulheres,
com a prevaléncia ajustada para obesos ou pacientes
com obesidade abdominal.”?

Ja na populacao pediatrica, a AOS afeta 1-6% de
todas as criancgas e ate 59% de criangas obesas, sen-
do maior também no sexo masculino.”

Nos EUA, 75 a 80% dos pacientes portadores de
AQOS que poderiam se beneficiar de tratamento conti-
nuam nao diagnosticados.*!® Assim, sem tratamento
adequado, a mortalidade em 15 anos de adultos com
AQS grave pode chegar a 30%.'

MANIFESTACOES CLINICAS

Para a populacao adulta, roncos e sonoléncia
diurna sao as queixas mais comuns dos pacientes e
de seus acompanhantes. J& nas criancgas, a sintoma-
tologia € um pouco diferente.

A causa mais comum de AOS em pacientes pe-
diatricos é a hipertrofia de amigdala e tonsilas, sendo
a adenoamigdalectomia o tratamento primario para
essa condicao, com indices de cura de até 70%.1"18

Como dito anteriormente, estd comumente asso-
ciada a obesidade, mas também as doencas infla-
matorias cronicas de via aérea como sinusite, rinite
alérgica e asma.” Criangas ndo reportam sonoléncia
diurna. Nelas a sindrome se apresenta como dificul-
dade de aprendizado, problemas comportamentais e
hiperatividade e, em casos graves, com HAS, disfun-
¢ao cardiaca e falha no desenvolvimento.'? Roncos
sao comuns: aproximadamente 40% das criancas que
roncam e sao referidas para especialista revelam ter
AOS, sendo que sua auséncia faz o diagnostico de
AQS ser muito menos provavel.?172!

FISIOPATOLOGIA

A respiracao € primariamente controlada por
centros respiratorios localizados no tronco encefali-
€O que interagem com quimiorreceptores centrais e
periféricos. Quimiorreceptores centrais na medula,
ponte e cerebelo detectam o pH do sistema nervo-
so central, em correspondéncia com o nivel de CO,
plasmaético, enquanto quimiorreceptores periféricos,
em sua maioria localizados no bulbo carotideo, sao
sensiveis a mudanc¢as na concentracao de oxigénio
sanguinea.?? O periodo peroperatério é particular-
mente perigoso para os pacientes com AOS, pois 0s
anestésicos, narcoticos e sedativos podem piorar a
obstrugcao da via aérea a partir do relaxamento da
musculatura da via aérea alta, levando a hipoventila-
cao e despertares bruscos do sono.?

Narcéticos deprimem tanto os reflexos centrais
(hipercapnia) quanto os periféricos (hipoxemia): em
baixas doses reduzem o volume corrente, em doses
mais altas podem diminuir a frequéncia respirato-
ria.? Mudancas no padrao de sono REM no periodo
pos-operatério também podem por o paciente em ris-
co. Dor e efeitos poés-anestésicos podem diminuir o
sono REM, o que é seguido por aumento rebote desse
sono 3-5 dias ap6s a cirurgia. Esse efeito pode piorar
a AOS, porque o sono REM é normalmente acompa-
nhado de respiracoes instaveis, piora do ténus mus-
cular e diminuicao da resposta do despertar a hip6-
xia, & hipercarbia e a oclusao de vias aéreas.?%

Além disso, sabe-se que os pacientes com AOS
sao mais sensiveis aos narcoéticos. Estudo com crian-
cas revelou que aquelas com a sindrome requerem
aproximadamente metade da dose de morfina para
dor, devido a acentuada sensibilidade a opioides cau-
sada por episddios recorrentes de hipdxia.?6?

DIAGNOSTICO

Uma histoéria clinica detalhada leva a forte suspei-
cao da doencga e, de acordo com as tltimas recomen-
dacodes da forca tarefa da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) para AOS de 2014, o rastreio deve
incluir a revisao do passado médico, entrevista com
o paciente e/ou familiares e exame fisico detalhado.?

A historia pregressa pessoal pode revelar via aérea
dificil em procedimentos ja realizados, disttrbios car-
diovasculares ou respiratérios como HAS, hiperten-
sao pulmonar e hipoxemia e outras doengas congéni-
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tas ou adquiridas. Uma busca ativa a estudos prévios
do sono deve ser encorajada. Ja na entrevista, devem-
-se investigar roncos e despertares noturnos, episo-
dios de apneia, cefaleia matutina e sonoléncia diurna.
Por fim, o exame fisico deve incluir avaliacao das vias
aéreas, caracteristicas da nasofaringe, circunferéncia
do pescoc¢o, tamanho das tonsilas amigdalianas e da
lingua. Se qualquer fator for positivo nessa avaliagao
pré-operatoria, pode-se estar diante de um caso de
AOS e o anestesista e o cirurgiao, em comum acordo,
devem decidir a melhor conduta a ser tomada.*

Duas op¢oes sao possiveis: manejar o paciente no
peroperatério baseado apenas em critérios clinicos pre-
sentes ou obter estudos complementares do sono e/ou
da via aérea e indicar ou nao o tratamento da AOS antes
da cirurgia. Os estudos do sono auxiliam a classificar a
gravidade da AOS, mas na auséncia ou impossibilidade
de sua realizacao, € possivel predizer a gravidade por
meio de critérios clinicos disponibilizados pela ASA.%

O estudo do sono mais utilizado em todo o mun-
do é a polissonografia, em que ocorrem a monitori-
zagao e registro dos movimentos da parede toracica,
fluxos dinamicos de gases, frequéncia cardiaca, pres-
sao arterial, saturacao de oxigénio, eletroencefalo-
grama e eletro-oculograma durante todo o periodo
de sono. Indice de apneia e hipopneia (IAH) é entao
calculado e utilizado para o diagnostico e avaliagao
da gravidade da AOS.?3°

Caso essa avaliacao nao tenha sido feita antes da
cirurgia, anestesista e cirurgiao devem decidir pela
presuncao de diagnostico de acordo com os fatores de
risco ou adiar o procedimento. Para mais seguranca
dessa decisao, critérios clinicos com alta sensibilidade
devem ser considerados, mesmo que a especificida-
de seja baixa e que alguns pacientes sejam tratados
mais agressivamente do que o necessario, se um estu-
do do sono estivesse disponivel. Esses critérios estao
disponiveis no Practice Guidelines for the Perioperative
Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea,
ultimo guideline publicado pela ASA sobre o assunto.?

Apesar da obesidade (IMC > 35 kg/m?) ser uma
das mais importantes condi¢oes relacionadas a sin-
drome, esse guideline enumera os sinais e sintomas
clinicos que sugerem a possibilidade de AOS, subdi-
vidindo-os em trés categorias basicas: caracteristicas
fisicas predisponentes, histéria sugestiva de obstru-
cao de via aérea durante o sono e sinais e sintomas
relacionados a sonoléncia.?®

Vale ressaltar que o uso cronico de opioides é
também fator de risco, sendo que os usuarios cro-
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nicos tém alta prevaléncia de AOS (35 a 39%), pois
nesses pacientes os quimiorreceptores periféricos en-
contram-se menos sensiveis a hipoxemia. Isso ocorre
com o uso agudo e nao melhora com o uso crénico.?

Para o rastreamento da doenga, um questionario
ideal deve ser facil de usar, acurado e generalizado
para diferentes populagoes-alvo.®® As quatro ferra-
mentas que estao validadas para rastreamento de
AOS em pacientes ciriirgicos sao o questionario de
Berlin, o checklist da ASA, o questionario STOP e o
STOP-BANG.* Apesar de o questionario STOP ser o
mais facil de ser utilizado, as modificacoes 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 cirargicos (sensibilidade em detectar AOS em
diferentes cortes do IAH: 84% para AIH25; 93% para
AIH>15 e 100% para AIH>30).2331:33:38

Questionarios pediatricos tém sido desenvolvidos
em ambientes de pesquisa, mas um questionario con-
ciso que seja aplicavel na pratica do cuidado primario
ainda nao foi plenamente validado. Um guideline de
2012 da American Academy Of Pediatrics recomenda
que todas as criangas e adolescentes sejam rotinei-
ramente investigados sobre a existéncia de roncos
em visitas domiciliares e de polissonografia, se além
de roncos apresentarem sinais e sintomas de AOS.*
Questionario de rastreamento pediatrico denomi-
nado “I'M SLEEPY” foi recentemente desenvolvido e
validado em uma populacao de 150 criangas.** Pon-
tuacao > 3 seria sensivel para o diagnostico de AOS.
Esse questionario tem sensibilidade de 82%, especifi-
cidade de 50% e valor preditivo negativo de 85% para
o rastreio de AOS significativa em pacientes pediatri-
cos. Apesar de promissor, a populagao teste inicial foi
pequena e maiores validagoes sao necessarias para
confirmar a utilidade da ferramenta. Até o momento,
nenhum questionario de rastreamento pediatrico tem
validade e acuracia comparavel ao STOP-BANG dos
adultos, e mais estudos sao necessarios nessa area.’!

Recentemente, Franco et al. desenvolveram ques-
tionario para avaliar o impacto da AOS na criancga e
seus cuidadores baseado em 18 perguntas. Esse ins-
trumento designado OSA-18 inquire os cuidadores em
cinco dominios: distirbios do sono, sintomas fisicos,
sintomas emocionais, fung¢ao diurna e preocupagoes
do cuidador; cada item tem uma pontuagao numa
escala ordinal de sete pontos (de 1-“nunca” a 7-“sem-
pre”). A soma da pontuagao obtida consegue predi-
zer o indice de impacto na qualidade de vida OSA em
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criancas (<60 pontos, leve; entre 60 e 80 pontos, mo-
derada; e >80 pontos, grave). O questionario OSA-18
demonstrou ser simples e de rapida realizacao, sendo
validado inicialmente na lingua inglesa. A validagao
da versao em portugués foi feita por pesquisadores
brasileiros (Fausto et al)) e esta disponivel em publi-
cagao no Brazilian Journal of Otorhinolaryngology.**
Ap6s rastreamento e avaliagao da gravidade da
AQOS, outros fatores, como tipo de cirurgia ou proce-
dimento a ser realizado (invasibilidade, extensao, du-
racao, localizacao) e a previsao da necessidade de
analgesia com opioides no pés-operatorio, devem ser
levados em conta para determinar quais pacientes
estao sob risco elevado no periodo peroperatério. O
cirurgiao, o paciente e seus familiares devem ser in-
formados das implicagoes e possiveis complicagoes
advindas da associa¢ao da AOS com esse periodo.***

AVALIACAO CLINICA PRE-OPERATORIA _

Apesar da extrema importancia em se identificar
e tratar os pacientes com AOS antes da cirurgia, o flu-
x0 dos pacientes dentro do sistema de satide muitas
vezes nao favorece essa abordagem. Nem todos os pa-
cientes que se apresentam para a cirurgia passam por
uma avaliacao clinica pré-operatoria e os proprios
pacientes nao priorizam o agendamento da avaliagcao
do sono, quando solicitados. A ocasiao da cirurgia
pode ser, portanto, uma oportunidade diagnostica,
permitindo que esses pacientes sejam tratados, o que
lhes confere beneficios clinicos em longo prazo.*

Médicos da assisténcia primaria podem ser uma
parte essencial no reconhecimento precoce da AOS,
comecando o rastreamento com base na avaliacao
clinica dos pacientes. Pesquisa com 708 pacientes sem
o diagnostico prévio de AOS revelou que 38% tinham
AOS moderada a grave baseados em polissonografia
pré-operatéria (IAH>15). O diagnéstico nesse grupo
nao foi dado por anestesistas em 60% das vezes e em
92% das vezes pelo cirurgiao. Este estudo também mos-
trou que o uso do questionario STOP-BANG poderia ter
identificado até 93% dos pacientes sob risco de AOS.*

Por outro lado, o primeiro contato com a equipe
cirtirgica seria uma segunda oportunidade para abor-
dagem da AOS. A avaliacao 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 conscientizagcao dos colegas

cirurgioes sobre os problemas da AOS e sua relagao
com morbimortalidade peroperatéria é sugerida. Isso
permitiria aos cirurgioes identificar os pacientes sus-
peitos de serem portadores de AOS durante sua con-
sulta inicial e referirem os mesmos para otimizacao e
manejo clinico antes do dia da cirurgia.

Aliteratura preconiza que todos os adultos que se-
rao submetidos a procedimentos cirirgicos eletivos
sejam, no minimo, rastreados usando o questionario
STOP ou STOP-BANG. Médicos da atencao primaria
poderiam rastrear a populacao pediatrica investigan-
do a histéria de roncos por meio de questionarios,
como SLEEPY ou o OSA-18.%

Médicos da atencao primaria que identificarem
pacientes sob risco de AOS baseados na avaliagao
clinica e uso dos questionarios devem considerar seu
encaminhamento para consulta com especialista do
sono, incluir rastreamento domiciliar, avaliar a rea-
lizagao 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 a cirurgia com
todos os cuidados redobrados, quando o adiamento
da mesma for inaceitavel.

Infelizmente, pouco pode ser feito na abordagem
pré-operatéria de pacientes submetidos a procedi-
mentos de emergéncia. Adicionalmente, procedimen-
tos de urgéncia em pacientes que apresentam sinais
e sintomas de AOS devem ser feito, se possivel, nos
primeiros horarios do dia ou serem transferidos para
unidades capacitadas para a sua monitorizacao.*’

PONTOS IMPORTANTES NA
AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Pacientes com AOS e HAS necessitam de avalia-
¢ao da funcao ventricular e de hipertensao pulmonar
secundaria a vasoconstricao hipéxica (ECG, teste de
esfor¢co, ECO). Similarmente, se houver evidéncia de
doenca pulmonar significante, como DPOC, radiografia
de térax e gasometria arterial podem ser solicitadas.”’

Avaliacao de via aérea
Muitos pacientes com AOS sao obesos, o que pode

dificultar a intubacao. Dificuldade com ventilacao
também deve ser predita, pois o relaxamento exa-
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gerado dos tecidos moles pode causar aumento da
obstrucao, especialmente ap6s administracao de blo-
queadores neuromusculares. Conhecer o histérico de
manejo prévio da via aérea, bem como o exame fisico
criterioso das vias aéreas, ajuda a guiar o anestesiolo-
gista para um plano plausivel de manejo das mesmas.
Muitos dos pacientes sao obesos e podem ter o
esvaziamento gastrico lentificado. Se esse for o caso,
indugcao em sequéncia rapida deve ser considerada.
Administracao de inibidores de bomba, procinéticos
e antiacidos antes da indugcao também sao deseja-
veis. Julgamento clinico ajuda a tomar a decisao en-
tre indugcao em sequéncia rapida, com os riscos ine-
rentes a dificuldade de intubagao, versus intubacgao
acordado, se o exame sugere dificuldade. Cuidado
especial deve ser dado a administracao de sedagao
pré-operatoéria, porque os pacientes sao propensos a
altas taxas de obstruc¢ao e apneia com sedativos.?

PRINCIPAIS CUIDADOS NO
MANEJO PEROPERATORIO —

Significativo nimero de estudos em pacientes
adultos com AOS que se submeteram a cirurgia reve-
lou aumento de complicagbes pos-operatorias, ad-
missao em UTI, tempo de internagao hospitalar, inci-
déncia de deméncia, faléncia respiratoria e episodios
de hipoxemia.'?4%* Criancas com AOS sao propensas
a altas taxas de complicacoes. Revisao com 111 casos
de morte ou quase morte em criangas submetidas a
tonsilectomia revelou que 57% delas preenchiam crité-
rios de risco para AOS. Nesse grupo, 46% dos eventos
estavam relacionados a apneia. Em dois desses casos,
as criangas ainda estavam na unidade de cuidados
pos-anestésicos e sua monitorizacao foi descontinua-
da; avaliadas como se estivessem dormindo, as duas
morreram acompanhadas por um dos familiares.”

Toda equipe deve ser informada da AOS e estraté-
gias devem ser tracadas para minimizar seu impacto na
cirurgia. Técnicas anestésicas locorregionais sao pre-
feriveis a anestesia geral. Nos bloqueios do neuroeixo
ou periféricos, deve-se evitar o uso de drogas de longa
duragao que estao associadas a depressao respiratoria
tardia, como o caso da morfina. Alem disso, eles devem
ser realizados preferencialmente sem sedagao ou com
sedacao minima e drogas de curta duracdo. A analge-
sia multimodal deve ser considerada para se utilizar o
minimo possivel de opioides no pés-operatério.*
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Cuidados adicionais devem ser requeridos se anes-
tesia geral for indicada. Além da possibilidade de venti-
lacao e de via aérea dificil, deve-se atentar para o posi-
cionamento adequado durante a indugao e o despertar,
a necessidade de fisioterapia respiratéria intensiva an-
tes e apos a cirurgia (CPAP), o uso de drogas de curta
duracao, a monitorizarao de bloqueio neuromuscular e
o tempo de observagao maior na sala de recuperacao
poOs-anestésica (SRPA). Nos casos de AOS grave com
previsao de analgesia venosa com opioides, € prudente
admissao em unidade de terapia intensiva (UTI).>

Pacientes elegiveis a cirurgia ambulatorial devem
ser observados por um periodo estendido (geralmente
mais de trés horas) na sala de recuperagao. Dessatura-
¢do de oxigénio (<94% ou >4% da saturacao de base)
durante a monitorizacao deve ser documentada, in-
cluindo qualquer periodo de apneia. Se as dessatura-
cOes e apneias sao notaveis e persistentes no periodo
de duas horas proximas da alta programada, o paciente
deve ser internado para observacao. Adicionalmente, a
internacao também deve ser considerada para pacien-
tes que requeiram manejo de dor com narcéticos.”

Para Cote et al., criancas com valor basal da
pressao parcial de diéxido de carbono (PaCO,) > 50
mmHg, valor basal de saturagao de oxigénio acordado
< 92%, episddios de dessaturacao de oxigénio < 80%
e/ou polissonografia com [AH >1 apresentam critérios
para internacao hospitalar apos tonsilectomia, nao
sendo elegiveis para procedimento ambulatorial.*®

Para os pacientes admitidos em esquema de inter-
nacao, estratégias de manejo de dor devem incluir anal-
gesia controlada pelo paciente e auséncia de narcéticos
agendados em esquemas fixos na prescricao. Se for ne-
cessario o uso de opioide, deve-se evitar o uso intrave-
noso de hidromorfona, dando preferéncia a morfina.”

Pacientes com OSA devem receber monitoriza-
cao continua com oximetria de pulso com sistemas
de alarmes audiveis para dessaturagao inferior a
90%. Esses pacientes devem ser posicionados no raio
de visao da estacao da enfermagem.’” A suplemen-
tacao de oxigénio deve ser feita com baixas fracoes
de oxigénio, no maximo 2 L/min, porque a resposta
central a hipoxia esta reduzida e a resposta hipercap-
nica estd marcadamente reduzida durante o sono
REM. Consequentemente, excesso de oxigénio induz
a hipoventilagao e hipercarbia a partir da supressao
da resposta central a hipéxia pela elevacao das con-
centragoes de oxigéenio. Isso pode, inclusive, retardar
o reconhecimento do problema respiratério pela oxi-
metria de pulso.”
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Quando possivel, os pacientes devem ser posicio-
nados para dormir em decubito lateral ou em outra po-
sicdo nao supina, uma vez que a posicao supina agra-
va a AOS por aumentar a probabilidade de colapso da
faringe. Terapia de ventilacao nao invasiva com CPAP
deve ser administrada para pacientes com suspeita ou
diagnostico de AOS grave, bem como para aqueles que
ja faziam uso do CPAP domiciliar. Todos os pacientes
identificados como provaveis portadores de AOS de-
vem receber instrugoes de seguimento com especia-
lista em doencas do sono, bem como instrugoes a fim
de evitar o uso de narcéticos para o controle de dor.?®

CIRURGIA AMBULATORIALE AOS

A elegibilidade para cirurgia ambulatorial do pa-
ciente com AOS permanece controversa devido ao
risco aumentado de complicagbes peroperatorias,
inclusive morte subita apos alta hospitalar. Apesar
disso, a Sociedade Americana de Anestesia Ambu-
latorial (SAAA) — American Society for Ambulatory
Anesthesia —, com base em seus guidelines vigentes,
orienta os critérios para que possam ocorrer com
mais seguranga e pontua o controle das comorbida-
des como fator importante. Apesar dos estudos ava-
liando desfechos peroperatérios dos pacientes com
AOS em cirurgias ambulatoriais serem esparsos e de
qualidade limitada, eles provém informacoes tteis
que podem orientar a prética clinica.*

De acordo com a SAAA, pacientes sabidamente
diagnosticados com AOS que tenham as comorbida-
des controladas, seja clinica ou farmacologicamente,
podem ser considerados elegiveis para cirurgias am-
bulatoriais, desde que seja possivel utilizar pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) no periodo
pos-operatorio. Ja naqueles em que a AOS é presu-
mida, baseada nos diferentes métodos clinicos de
rastreamento como o questionario STOP-BANG, po-
dem ser considerados elegiveis para cirurgias ambu-
latoriais os pacientes que tiverem suas comorbidades
controladas e se a dor no pés-operatério puder ser
manejada predominantemente com técnicas analgé-
sicas sem opioides.?*5556:57

CONCLUSAOQ

O rastreamento e 0 manejo dos pacientes sob risco
de AOS vém sido negligenciados para a grande maio-

ria de cirurgias eletivas realizadas, apesar da grande
prevaléncia dessa doenca em pacientes cirirgicos.
Expd-los a procedimentos eletivos sem reconhecé-los
e deixar de tracar estratégias adequadas de aborda-
gem pode levar a sérias complicacoes, que compro-
vadamente aumentam a morbimortalidade desses
pacientes. Isso se configura conduta inaceitavel.

O uso do questionario STOP ou STOP-BANG deve
se tornar rotina e ser parte de toda avaliacao pré-ope-
ratéria em adultos. Todas as consultas pediatricas
pré-operatorias devem incluir investigacao de ron-
cos; e questionarios como SLEEPY ou OSA-18 podem
ser utilizados, mas necessitam de mais validagoes. A
equipe cirtrgica deve estar consciente dos pacien-
tes identificados como tendo alto risco de AOS, para
programar uma conduta anestésica adequada, bem
como decidir o carater ambulatorial ou nao 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 atencao basica devem se envolver
a fim de que os pacientes de alto risco tenham, no
minimo, oportunidade de diagnoéstico e otimizagao
clinica da doenca. O seguimento e tratamento dos
pacientes com OSA ap6s alta hospitalar € essencial.

Finalmente, os hospitais devem ter protocolos
praticos padronizados para guiarem o manejo de pa-
cientes cirirgicos com AOS. Pesquisas revelam que
quase 50% das instituicoes de saide canadenses e
quase dois tercos das americanas nao tém politicas
de cuidados para pacientes com OSA. Certamente,
no Brasil, o contexto deve ser ainda pior, o que torna
essencial esse assunto ser reforcado com toda a equi-
pe anestésico-cirtrgica.?
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