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1. Introdugao

A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS) é a patologia respiratdria do sono mais
prevalente a nivel mundial. Constata-se a existéncia de grande variabilidade da sua
prevaléncia nos inumeros estudos publicados, resultante da diversidade entre as
populagdes analisadas, mas também da utilizacdo de diferentes definicdes da doenca e
de distintos métodos de diagndstico. Estima-se que tenha uma prevaléncia na
populacdo em geral de entre 9 a 38% e uma taxa de subdiagndstico que pode alcangar
os 90%.1234 A prevaléncia de SAOS na populacdo proposta para cirurgia € superior a
populacdo em geral, apresentando maior incidéncia no subgrupo da cirurgia da
obesidade, podendo atingir 80% dos doentes.>®

A SAQOS é um fator de risco independente para o aumento da mortalidade na populacdao
em geral e esta associada a um aumento do risco de complicagdes no periodo peri-
operatério, mais elevado nos doentes n3o diagnosticados.”® Neste grupo de doentes,
destaca-se a maior incidéncia de complica¢des cardiopulmonares, maior duracao de
tempo de internamento e necessidade de internamento em unidade de cuidados
intensivos.>1011

A American Society of Anesthesiologists (ASA), a Society of Anesthesia and Sleep
Medicine (SASM), a American Academy of Sleep Medicine (AASM) e a European Society
of Anesthesiology (ESA) publicaram recomendacdes para a abordagem peri-operatodria
de doentes com SAOQS.>®1213 Estas recomendacdes baseiam-se essencialmente na
opinido de peritos devido a escassez de evidéncias cientificas que as fundamentem e
permitam elaborar protocolos de atuagcdo com impacto nos resultados pods-
operatdrios.'*

2. Objetivos e Metodologia

O presente documento resulta do trabalho conjunto da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia (SPA) e da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) e visa criar um
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documento de consenso nacional sobre a orientagao de doentes com SAOS no periodo
peri-operatorio. Para o efeito foi nomeado um grupo de trabalho constituido por sete
elementos indicados por cada uma das sociedades que procedeu a revisao das
publicacdes mais recentes de grupos de trabalho internacionais. O contexto da realidade
nacional foi tido em conta na elaborac¢do deste consenso. A sua implementagdo devera
adequar-se a realidade de cada unidade hospitalar.

A abordagem peri-operatéria do doente com SAOS é, neste consenso, subdividida em
trés periodos: o pré-operatorio, o intra-operatorio e o pds-operatorio. Em cada um dos
subcapitulos destacam-se os principios orientadores descritos na literatura
considerados como o estado da arte.

Foi efetuada uma revisao da literatura através da pesquisa em bases de dados médicas
(PubMed, ClinicalKey, ScienceDirect, Cochrane Library), utilizando as palavras-chave:
apneia obstrutiva do sono, apnea-hypopnea index, bariatric surgery, obesity, opioids,
obstructive sleep apnea (OSA), OSA screening tests, OSA treatment, perioperative
management, polysomnography, prevalence, sleep apnea, STOP-BANG.

Os Graus de Recomendacdo e os Niveis de Evidéncia enumerados no texto sdo os
adotados pela Direcdo Geral de Saude (DGS) para a emissdao de Normas Clinicas e sdo
descritos nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Graus de Recomendacao
Grau de Descritivo
recomendacao

Existem evidéncias e/ ou consenso geral de que determinado procedimento/
tratamento é benéfico, util e eficaz.

Existem evidéncias contraditdrias e/ ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/
eficacia de determinado tratamento ou procedimento.

lla Evidéncia/ opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.

[]) Utilidade/ eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.

Existem evidéncias e/ ou consenso geral de que determinado
procedimento/tratamento ndo é benéfico.

Tabela 2. Niveis de Evidéncia

Nivel de Descritivo
Evidéncia
A Informagdo recolhida a partir de vdrios ensaios clinicos aleatorizados e
controlados ou meta-andlises.
Informacgdo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado e
B controlados ou estudos alargados ndo aleatorizados.
C Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos

retrospectivos e registos.




3. Enquadramento Clinico

A SAOS é uma doenga caracterizada pelo aparecimento de eventos respiratdrios -
apneias, hipopneias ou episddios de esfor¢co respiratdrio associado a despertares
(RERAS — related effort respiratory arousals) - que se devem ao colapso total ou parcial
da via aérea superior e que ocorrem de forma repetitiva durante o sono, podendo estar
associado a hipoxémia e/ou hipercapnia. Estes episddios associam-se a hipersonoléncia
diurna excessiva, disfuncdo metabdlica, alteracdo da memoadria e atencdo, aumento de
risco cardiovascular e mortalidade.'?

A prevaléncia da doenga foi inicialmente descrita por Terry Young, em 1993, como 2%
no género feminino e 4% no género masculino. O estudo Hypnolaus, que utilizou a
avaliacdo combinada de sonoléncia, questiondrio de Berlim e estudo polissonografico
numa populagao de 2121 individuos, demonstrou uma prevaléncia de 49,7% no género
masculino e de 23,4% no género feminino se for utilizado o limite de indice de apneia-
hipopneia (IAH) superior a 15 eventos/hora.'® Considera-se que é mais frequente em
homens (1 em cada 4) e esta associado a alguns fatores como a idade (=50 anos),
obesidade, perimetro cervical superior a 40 cm, tabagismo, consumo de 4lcool,
deformidades craniofaciais, algumas doencas enddcrinas (S. Cushing, hipotiroidismo) e
doencas do tecido conjuntivo (S. Marfan).

O método de diagndstico de eleicdo para a SAOS é a Polissonografia (PSG). Neste estudo
é determinado o indice de disturbios respiratérios (Respiratory Disturbance Index -RDI)
ou indice de apneia-hipopneia (IAH) — que corresponde ao numero de eventos
respiratdrios que ocorrem por hora: apneias e hipopneias (IAH) ou apneias, hipopneias
e RERAs. Segundo a AASM, a presenca de eventos obstrutivos >15/hora é critério de
diagndstico de SAQS, assim como se existirem episédios >5/hora associados a
hipersonoléncia diurna, sono ndo reparador, fadiga, engasgamentos noturnos ou
sensacdo de episddios de asfixia, roncopatia ou apneias presenciadas.'? A classificacdo
de gravidade, de acordo com a AASM, baseia-se no RDI: SAOS ligeiro — entre 5-15/hora;
SAOS moderado se 15-30/hora; SAOS grave se >30/hora.'?

A PSG é um exame complexo e dispendioso sendo dificil a sua realizacdo a todos os
doentes com suspeita de SAOS no pré-operatdrio.* Outras ferramentas de diagndstico
mais simples, que também sdo eficientes no diagndstico sao a poligrafia respiratéria ou
estudo de sono nivel lll. Existem questionarios que podem ser Uteis no rastreio como o
Questionario de Berlim, Checklist da ASA para SAOS, questiondrios STOP e STOP-BANG.
Este ultimo é o que tem sido mais utilizado nos ultimos anos e esta descrito na tabela 3.
Foi validado para a populagdo cirurgica e tem uma sensibilidade de 80% para detetar
SAOS e de 100% para SAOS grave. Consiste num questionario de 8 questdes simples, em



que cada resposta positiva vale um ponto. O risco de SAOS varia com o nimero de
pontos obtidos: se >3 existe risco de SAQS, entre 5 a 8 existe risco de SAOS moderado a
grave 4612

Um questiondrio STOP BANG > 3 estd associado a maior numero de complicacdes e
maior tempo de internamento quando comparado com doentes com STOP BANG < 3 ou
previamente sob tratamento com suporte positivo na via aérea (CPAP, continuous
positive airway pressure ou APAP- automatic positive airway pressure).®® Os estudos e
recomendacdes disponiveis sugerem que a referenciacdo para Consulta de Patologia do
Sono (CPS) deve ocorrer com um valor de STOP BANG 2 5, apesar do risco de ndo
diagndstico de alguns doentes.*®12

Tabela 3. Classificacdo STOP BANG

S (snoring) Ronco: Ressona alto (mais alto
do que a conversar ou suficientemente
alto para se ouvir através de portas
fechadas)?

B (body mass index) indice de massa
corporal (IMC): IMC superior a 35 kg/m??

Sente-se com
fadigado ou

T (tired) Cansado:
frequéncia  cansado,
sonolento durante o dia?

A (age) |dade: Idade superior a 50 anos?

O (observed) Observado: Ja alguém o viu
a parar de respirar durante o sono?

N (neck) Perimetro cervical superior a 40
cm?

P (blood pressure) Pressado arterial: Tem a

G (gender) Sexo: Masculino?

tensdo arterial alta ou faz tratamento

para a hipertensao?
Adaptado da referéncia 16.

4. SAOS na populagdo cirurgica

A prevaléncia da SAOS na populagado cirurgica é superior a populagdo geral. A incidéncia
desta patologia é varidvel de acordo com o tipo de cirurgia, sendo superior na populacao
proposta para cirurgia da obesidade, uma vez que cerca de 80% dos doentes apresenta
obesidade grau I11.>®

O doente cirdrgico com SAOS tem um risco aumentado de complicagdes no peri-
operatdrio associadas a colapso da via aérea (potenciado pelos farmacos anestésicos,
edema da manipulacdo e edema secundario a fluidoterapia) e aos efeitos sistémicos da
doenca. Existe maior incidéncia de via aérea dificil (VAD) e de complicacbes pds-
operatdrias respiratérias e cardiacas, maior probabilidade de admissdo em unidades de
cuidados intensivos e aumento da duracdo de tempo de internamento.*?



A SAOQS esta associada a varias co morbilidades, nomeadamente, cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, arritmias, doenca cerebrovascular,
obesidade, sindrome metabdlica, diabetes mellitus, resisténcia periférica a insulina,
doenca do refluxo gastro-esofdgico.* O aumento do numero de complicacdes peri-
operatdrias relaciona-se também com a existéncia de patologias associadas.

5. Peri-operatdrio do doente com SAOS

O reconhecimento precoce da SAOS é essencial para a prevencdao e tratamento de
complicacdes. > 617,18

Os Anestesiologistas tém um papel fundamental na identificagao de doentes com SAOS
e na otimizac¢do da sua abordagem durante o periodo peri-operatério. Devem promover
a continuacdo de cuidados e tratamentos diferenciados apds a alta do doente.> & 1220

As recomendacOes elaboradas pela ASA, em 2014, referem que anestesiologistas e
cirurgides devem estabelecer protocolos para detetar doentes com SAOS com
antecedéncia suficiente para efetuar as avaliagdes necessarias e elaborar um plano peri-
operatdrio adequado.’

5.1 Periodo pré-operatoério

Na avaliagao pré-anestésica é necessario distinguir entre doentes com e sem diagndstico
prévio de SAQS.2>®

5.1.1. Doentes sem diagnhdstico

Todos os doentes devem ser alvo de um rastreio para a possibilidade da presenca de
SAQS.2>61317.18 [Recomendacdo Grau |, Nivel B]

E fundamental:

* Analisar registos médicos (patologia associada, histéria de VAD, doencgas
congénitas);>1317

* Avaliar em consulta pré-operatéria com o doente e familiar sobre a
existéncia de apneias, ressonar, despertares noturnos, sonoléncia diurna
excessiva;>1317

* Aplicar um instrumento de rastreio;>>317

* No exame fisico dar particular relevancia a avaliagdo da via aérea
(VA) 2,5,13,17,18

As recomendacOes europeias para avaliacdo pré-operatdria do doente proposto para
cirurgia ndo cardiaca defendem que seja aplicado um método de rastreio a todos os
doentes. Os questionarios devem ser aplicados quando nao ha PSG disponivel, sendo



que o STOP-BANG é, de entre os inquéritos validados neste contexto, o mais sensivel e
especifico, 13 sendo atualmente o mais utilizado.?*

Existe uma associacdo entre a gravidade de SAOS e o risco de complicacdes no pos-
operatdrio, sendo por isso clinicamente relevante identificar doentes com SAQOS
moderado a grave.82%22

Referenciacdao dos doentes para CPS:
Se STOP BANG 23 e <5:

* Nestes doentes deve-se fazer um planeamento anestésico considerando poder
tratar-se de SAOS moderado a grave sem necessidade de referenciar a
CPS.2>1317.18 [Recomendacdo Grau lla, Nivel C]

Se STOP BANG 25

* Referenciar a CPS com prioridade urgente se STOP-BANG =5 e cirurgia major ou
com necessidade de analgesia com opioides no pds-operatdrio.??
[Recomendagado Grau llb, Nivel C]

* Referenciar a CPS com prioridade normal todos os restantes doentes com STOP-
BANG =5; [Recomendacdo Grau llb, Nivel C]

Nos doentes avaliados em CPS e submetidos a inicio/ajuste de tratamento com suporte
ventilatério a cirurgia deve ser adiada 1 semana, apesar de que as recomendacdes da
European Respiratory Society indicam 1 més para reversdo do edema da via aérea.!?
[Recomendacado Grau llb, Nivel C]

O tratamento com CPAP/APAP no pré-operatério é sugerido na SAOS grave.>?°
[Recomendacdo Grau llb, Nivel C]

O doente proposto para cirurgia urgente/emergente ndo devera aguardar pela avaliagdo
pré-operatdria da CPS. E recomendado que a abordagem peri-operatéria seja efetuada
com adequacao do protocolo anestésico assumindo que o doente tem uma SAOS grave
ndo otimizada. No entanto, devera ser avaliado no periodo pds-operatorio pela
CPS.2>1317.18 [Recomendacdo Grau |, Nivel B]

Existem inUmeras dificuldades para que o diagndstico definitivo e o inicio de tratamento
com CPAP/APAP ocorram no periodo pré-operatério. Como exemplo, a avaliagdo pelo
anestesiologista ocorre frequentemente com pouca antecedéncia da data da cirurgia,
existem constrangimentos clinicos e administrativos associados ao adiamento da
cirurgia e ha indisponibilidade da CPS para dar resposta a todos os doentes. Estes
revelam dificuldades em compreender/aceitar esta decisdo terapéutica e a ansiedade
associada ao periodo pré-operatério pode também dificultar o inicio de tratamento com
CPAP.>?1230s doentes propostos para cirurgia de obesidade devem ser sempre
avaliados em CPS previamente a cirurgia, idealmente com tempo suficiente para se
necessario iniciar terapéutica com suporte de pressao positiva na via aérea. Nos doentes



com obesidade tipo Il deve ser considerada a possibilidade de Sindrome de
Hipoventilacdo-Obesidade (SHO).>®1317,1824,25 [Recomendacdo Grau |, Nivel B]

5.1.2.Doente com diagndstico prévio

5.1.2.1. Doente com SAOS sob tratamento:

* E recomendada a avaliacdo da adesdo ao tratamento e verificacdo se a
patologia associada se encontra otimizada;>®%17'8 [Recomendacdo Grau |,
Nivel B]

* Doentes sem adesdo ao tratamento com suporte ventilatério devem ser
reavaliados em CPS, principalmente se houve agravamento sintomatico da
patologia associada;>>131718 [Recomendacdo Grau lla, Nivel B]

* Na consulta de anestesia deve ser solicitado o registo do tratamento com
CPAP/APAP. Inclui uma folha de registo com o tipo de equipamento, pressoes
programadas, existéncia de rampa, informacdo de adesdo n? dias/ n2?
horas/indice de apneia-hipopneia residual entregue pela empresa
prestadora de Cuidados Respiratérios Domicilidrios. A definicao de adesao e
controlo de doen¢a de acordo com norma DGS corresponde a utilizagao de
CPAP/APAP por periodo superior a 4 horas /noite e mais do que 70% das
noites e demonstragdo de IAH residual inferior a 10/h. Se IAH residual >10, o
doente deve ser referenciado a CPS.?>

* Os doentes que dispdem de dispositivo de suporte ventilatério no
ambulatério devem trazé-lo para o hospital no momento de admissao para
cirurgia. Este deve acompanhar o doente ao bloco operatdrio, e deve ser
usado assim que possivel, idealmente na UCPA, se ndao houver contra-
indicacdo cirurgica.>>®1317.1822 [Recomendacdo Grau lla, Nivel B]

* A utilizagdo de suporte ventilatério deve ser incentivada em todos doentes
qgue tenham indicacdo para o tratamento. Nos doentes que iniciaram
recentemente o tratamento, os estudos nao sdao conclusivos sobre o timing
ideal para a cirurgia.>>®!3171822 No entanto, existem estudos em que o
tratamento foi iniciado entre 3 a 5 dias antes da cirurgia, e foi associado a
melhor outcome.**?[Recomendacdo Grau lla, Nivel C]

* Nos doentes com SAOS sob tratamento com suporte ventilatério, deve ser
incentivada a sua utilizacdo otimizada, pelo menos nos 3 dias anteriores a
cirurgia. ° [Recomendacdo Grau lla, Nivel C]



5.1.2.2 Doente com SAQOS sem tratamento

Deve ser referenciado a CPS, assim como se SAOS de diagndstico recente sem avaliagao
em consulta prévia e com necessidade de iniciar CPAP.%> [Recomendac¢3do Grau lla, Nivel
C]

5.1.3. Planeamento do agendamento cirurgico

O anestesiologista e o cirurgidao devem planear em conjunto a abordagem peri-
operatoria, tendo em conta a situagdo clinica. Nenhuma cirurgia urgente/emergente
deve ser adiada pela suspeita de SAOS. No caso de doente com indicacdo para
referenciacdo a CPS, deverad existir uma decisdao conjunta de modo a avaliar a prioridade
cirurgica.>>?3 [Recomendacio Grau lla, Nivel C]

No caso de doentes com elevada probabilidade de SAOS ou com SAOS ja diagnosticada,
deve ser discutido o agendamento para primeiro tempo operatério, idealmente no
periodo da manh&, com particular indicacdo nas cirurgias em regime de ambulatério.?

Deve ponderar-se a referenciagdo a CPS e o inicio de terapéutica se:

1. SAOS moderada a grave (ou pontuacdo de STOP-BANG nos casos de SAOS nao
diagnosticado previamente);%>

2. Agressividade cirurgica (tempo cirdrgico > 3h; anestesia geral; cirurgia major);%>
3. Necessidade de analgesia com opioide no pds-operatério;?>

4. Co-morbilidades significativas (doenga pulmonar crénica, hipertensdo arterial
mal controlada/refrataria a medicacdo, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
isquémica).?®



Quadro 1. Resumo para a referenciacao a CPS

SADS néo
diagnosticado

STOP-BANG 34 | | STOP-BANGSS |

= Cirurgia major ou da via

L 3

| Cirurgia urgente |

i aerea
Avangar para cirurgia com ¢ Mecessidade  opidide no |
manuseio anestésico ?""’"”]E;_"I_[I';";' Avangar para cirurgia com
. § & ,
ezpecifico emariiinades - manuseio anestésico
T mgnlflcamras nao If
controladas especiico
Consulta P3
- .
Consulta PS 05
Consulta PS i p sari
i aperatario
normal urgente P
Se  possivel
imiciar CPAP
no pré-op

Adagiadn da
Can J Anesth 2010 57640364

5.1.3.1. Cirurgia em regime de ambulatério ou com internamento

A decisdo de realizacao de cirurgia em regime de ambulatério ou internamento
mantém-se controversa, devendo ser ponderada tendo em conta a gravidade da
SAQS, existéncia e eficacia do tratamento e a necessidade de analgesia com opioide
no pds-operatorio.?>28

Chung et al. referem que pode ndo ser seguro propor para regime de ambulatério
doentes com SAOS grave ndo tratada e que necessitem de opioides no pods-
operatdrio.}4?’

Os procedimentos cirurgicos em doentes obesos e com SAQOS grave ndo devem ser
realizados em regime de ambulatério.?® [Recomendacdo Grau llb, Nivel C]

5.2. Periodo intra-operatoério:

Varias estratégias podem diminuir o risco anestésico nos doentes com
diagndstico ou suspeita de SAOS. O principio geral é optar por uma técnica que minimize
0 recurso a depressores respiratérios cujo efeito se prolongue pelo periodo pds-
operatdrio.

5.2.1. Medicacao pré-anestésica

As benzodiazepinas e os opioides devem ser evitados.>>?° [Recomendac¢3o Grau |, Nivel
B]. Estes doentes sdo vulneraveis ao efeito dos sedativos, deprimindo a atividade dos
musculos da via aérea superior o que condiciona obstrucdo. Sempre que seja
administrado midazolam, ou opioides, é prudente monitorizar a saturacao periférica de
oxigénio e obter um acesso venoso para administracdo de agentes antagonistas. Os
agonistas adrenérgicos alfa-2 (dexmedetomidina e clonidina) atuam centralmente, tém
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propriedades sedativas, analgésicas e simpatoliticas, apresentando vantagens sobre os
outros grupos farmacoldgicos quando é necessario efetuar pré-medicacdo a doentes
com SAOS.%%° Em particular, a dexmedetomidina causa depressdo respiratdria minima e
associa-se a menor necessidade de anestésicos intra-operatérios tendo efeito poupador
de opioide. Se necessario efetuar pré-medicacdo nestes doentes, optar por agonistas
adrenérgicos alfa-2. [Recomendacdo Grau |, Nivel C]

Os doentes com SAQS, particularmente se forem obesos, tém frequentemente sintomas
de doenca de refluxo gastro-esofagico.3° Considerar o recurso a inibidores da bomba de
protdes, antiacidos e inducdo de sequéncia rdpida. [Recomendacdo Grau lla, Nivel B]

5.2.2. Técnica anestésica

5.2.2.1.Sedacdo-analgesia: Optar por farmacos ndo depressores respiratérios ou de
curta duracdo de acdo. E reconhecido que mesmo a utilizagdo de propofol pode
aumentar o risco de eventos respiratérios adversos.?® Evitar a sedacdo profunda;
preferindo a anestesia geral com a via aérea segura. [Recomendacdo Grau I, Nivel B]
Durante o procedimento deve existir monitorizacdo continua da oxigenacdo e da
ventilacdo, através de oximetria de pulso e capnografia.” [Recomendacdo Grau |, Nivel
C]. Os episddios de ressonar, eventos respiratorios e/ou dessaturacdo indicam colapso
da via aérea e podem ocorrer mesmo com o doente sob ventilacdo ndo invasiva (VNI).
Durante os procedimentos cirurgicos considerar as seguintes estratégias para minimizar
problemas com a via aérea: usar uma perfusdao na mais baixa dose eficaz de sedativos
ou opioides, em vez de bdlus; optar por opioides/sedativos de curta duragdo de acdo
(ex: remifentanil/propofol)>'* ou que n3o deprimam o centro respiratério (ex:
dexmedetomidina)?®; recorrer a via aérea oral ou nasofaringea; considerar CPAP,
sobretudo em doentes que ja estdo familiarizados com VNI; sempre que possivel,
efetuar o procedimento cirlrgico em posicionamento nao supino e sempre de forma a
aliviar a obstrucdo da via aérea (posicionamento de rampa ou elevacao da mandibula).

5.2.2.2.Anestesia regional: Sempre que possivel, nos doentes com SAOS é recomendada
a anestesia regional face a anestesia geral. [Recomendac¢do Grau |, Nivel B] As técnicas
anestésicas regionais sao preferiveis pois evitam a manipula¢do da via aérea e reduzem
a necessidade de opioide no periodo pds-operatério.?>?°

- Bloqueio de nervos periféricos: Em procedimentos superficiais, optar por anestesia
local ou bloqueio de nervos periféricos. [Recomendag¢do Grau |, Nivel C] O recurso a
anestésicos locais de longa duracdo de acdo, ou a perfusao continua através de cateter,
permite diminuir a necessidade de opioides no periodo pds-operatério. Se esta técnica
for combinada com anestesia geral permite o recurso a menores doses de anestésicos e
analgésicos intra-operatérios.

- Anestesia do neuro-eixo: Tal como o bloqueio de nervos periféricos, pode ser usada
como técnica Unica ou combinada tendo os mesmos beneficios. Nos doentes com SAOS,
existe alguma evidéncia de que a anestesia do neuro-eixo se associa a menos
complicacdes pds-operatdrias que a anestesia geral.3! Se for necessario recorrer a
opioides, optar pela menor dose eficaz, devido ao risco de depressao respiratdria. Esta
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ocorre mais frequentemente quando sdo administrados opioides em bdlus,
particularmente se hidrofilicos (ex: morfina).®

5.2.2.3.Anestesia geral: As preocupacfes com a anestesia geral nos doentes com SAOS
incluem o aumento de incidéncia de VAD (quer na ventilagdo por mascara quer na
intubacdo) e maior risco de complicacbes peri-operatdrias.??%32 Sempre que possivel,
optar pela associacdo de uma técnica regional visando diminuir a necessidade de
opioides. [Recomendacdo Grau |, Nivel B] Avia aérea deve ser cuidadosamente avaliada.

5.2.3.Farmacos anestésicos

Varios agentes anestésicos (hipndticos intravenosos, anestésicos inalatérios, relaxantes
musculares, sedativos e opioides) inibem a atividade dos musculos respiratorios,
particularmente a nivel da via aérea superior. Atendendo a que a duracao da depressao
respiratoria e da inibicdo da musculatura respiratéria é prolongada no tempo, é
recomendada a opgao por farmacos anestésicos de curta duragao de a¢cdao que permitam
uma emergéncia rdpida com menor sedacdo residual (ex: propofol, desflurano e
remifentanil).” [Recomendacdo Grau |, Nivel C] A monitoriza¢do intra-operatéria da
profundidade anestésica deve ser efetuada para titulacdo da dose adequada de
anestésico. [Recomendacao Grau |, Nivel C]

A SAOS é um importante fator de risco para a depressao respiratdria induzida por
opioides, que se n3o detetada a tempo pode ser fatal.>?>33 Nos doentes com SAOS
moderada a grave o recurso a opioides deve ser evitado pois, inclusivé o remifentanil
gue foi associado a diminuicdo de episddios obstrutivos, aumenta bastante o numero
de apneias centrais no pds-operatorio.3*3 Acresce que este farmaco foi associado a
estados hiperdlgicos no pds-operatdrio, por sensibilizacdo central.3® Uma revisdo
sistémica recente documentou que doses <10mg/d equivalentes de morfina foram
administradas em doentes com SAQOS que apresentaram morte ou eventos
life-threatening peri-operatdrios e que a frequéncia destes eventos aumentava com
doses mais elevadas de opioide.3” Existem condi¢cdes que podem precipitar a depressdo
respiratdria induzida por opioides, administrados em doses terapéuticas, como seja a
insuficiéncia renal, a obesidade modrbida, o polimorfismo de genes implicados no
metabolismo de farmacos (ex: gene CYP2D6), a sensibilidade aumentada adquirida a
opioides, e as interacdes farmacocinéticas e farmacodindmicas com outros agentes
depressores respiratdrios (ex: associacdo de opioides e sedativos).?®

Os anestésicos locais (ex: lidocaina), a cetamina em baixa dose (0.1mg/kg/h) e a
dexmedetomidina podem ser administrados para otimizar o bloqueio autonémico,
reduzindo a necessidade de agentes anestésicos, nomeadamente opioides.2>3¢ E
reconhecido que as técnicas de anestesia e analgesia multimodal melhoram a analgesia
e facilitam um recobro pds-operatério mais rapido. Nos doentes com SAQS, considerar
a técnica opoid free anesthesia. [Recomendacdo Grau lla, Nivel C]

Uma revisdo sistematica, publicada em 2018, concluiu que os doentes com SAOS a quem
se administram relaxantes musculares podem apresentar um risco mais elevado de
hipoxemia pds-operatéria, insuficiéncia respiratéria e de bloqueio neuromuscular
residual.®® Acresce que estes doentes apresentam caracteristicas (obesidade ou fatores
anatomicos) que podem aumentar a suscetibilidade aos efeitos que o bloqueio
neuromuscular residual induz na via aérea superior e na func3o da laringe.?° De facto,
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na presenca de bloqueio neuromuscular parcial pode existir alteragao na contra¢do do
musculo dilatador da via aérea sem que ocorra sintomatologia respiratoria. Assim, deve
ser ponderada a necessidade da utilizagdo de relaxantes musculares e a sua dosagem e
é recomendado que o blogueio neuromuscular seja sempre monitorizado.>?%38
[Recomendacdo Grau I, Nivel B]

Estudos recentes identificam o sugamadex como o antagonista mais eficaz e seguro na
reversdo do relaxamento muscular moderado e profundo.3®3% A SAOS estd associada a
eventos respiratdrios adversos no pds-operatério precoce, decorrentes de bloqueio
neuromuscular residual, como tal, nestes doentes, deve eleger-se o sugamadex para a
reversdo do bloqueio. [Recomendacao Grau |; Nivel B].

5.2.4.Abordagem da via aérea

Na SAOS pode existir dificuldade quer a nivel da manuten¢ao da paténcia da via aérea
no doente sedado, ndo intubado (em ventilagdo espontanea ou ventilado por mascara
facial), quer na laringoscopia e na intubacdo endotraqueal.?’ A incidéncia de intubacdo
dificil é cerca de oito vezes superior nestes doentes,3? pelo que devem ser adotados
principios gerais para abordagem de via aérea dificil.?>*° [Recomendac3o Grau I; Nivel
C] A oxigenacdo e ventilacdo podem ser otimizadas recorrendo a manobras de abertura
da via aérea (ex: elevacdo da mandibula), assisténcia na adaptacdo da mascara facial,
recurso a CPAP e dispositivo nasofaringeo.*°

5.2.4.1 Posicionamento: Nestes doentes, considerar a elevacdo da cabeceira durante a
inducdo anestésica e a abordagem da via aérea. Nos doentes com obesidade (IMC
>35kg/m?) dar preferéncia ao posicionamento em rampa, para assegurar a elevacdo da
cabeceira a 35 graus e que o tragus da orelha fique ao mesmo nivel da furcula esternal.*!
[Recomendacdo Grau lla; Nivel C] Desta forma é otimizada a visualizacdo por
laringoscopia e a capacidade residual funcional pulmonar.4%42

5.2.4.2 Pré-oxigenagao: Deve ser iniciada oxigenioterapia antes da indugao anestésica e
sugere-se o registo da saturacdo periférica basal do doente, em ar ambiente, para
comparagdo no periodo pds-operatério. Os doentes devem efetuar a pré-oxigenagao
durante alguns minutos, através de mascara facial bem ajustada. Nos doentes com SAQS
moderado a grave, é recomendada a utilizacdo FiO, de 100% e CPAP (com a prescri¢do
prévia ou com pressao entre 8-10 cmH20 nos doentes naives de suporte ventilatério ou
ndo aderentes ao mesmo) durante 3 a 5 minutos.** [Recomendacio Grau I; Nivel B]

5.2.4.3 Ventilagao através de mascara facial: A SAOS estd identificada como fator
independente para ventilacdo impossivel através de mascara facial.*® Outros preditores
reconhecidos, e que associados potenciam o risco, sdo as alteracdes provocadas por
radiacdo cervical, o sexo masculino, a classificagdo Mallampati Ill ou IV e a presenca de
barba. Os doentes que se ventilam mal através de mascara facial estdo mais suscetiveis
a dessaturacdo durante uma laringoscopia prolongada (que ocorre quando os doentes
sdo dificeis de intubar).

A “ventilacdo a duas maos” é frequentemente necessdria nestes doentes: uma pessoa
para efetuar a elevacdo da mandibula e assegurar a correta selagem da mdscara e outra
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pessoa para ventilar o doente. Um dispositivo orofaringeo, nasofaringeo ou supraglético
pode ajudar a manter a paténcia da via aérea até ser obtida a intubacdo.*

5.2.4.4 Dispositivos supragléticos: Considerar que nos doentes com SAOS a taxa de
insucesso pode ser maior que na populacdo geral, atendendo a que estdo
frequentemente presentes dois dos quatro fatores de risco que lhe sdo associados (o
sexo masculino e o IMC aumentado). Os dispositivos de segunda geracdo podem ser
benéficos pois permitem pressdes de selagem superiores e aspira¢do gastrica.

5.2.4.5 Laringoscopia e intubacdo: Estes doentes apresentam frequentemente fatores
de risco para laringoscopia e intubacgao dificeis, como sejam classificacao Mallampati lll
ou IV, diminuicdo da distancia tiromentoniana, perimetro cervical aumentado e
diminuicdo do lumen da orofaringe A SAOS moderada a grave é reconhecida como
preditor de laringoscopia e intubac3o dificeis.3?

5.2.5 Ventilacao

Nos doentes com SAOS grave, ou com SHO, atender a possibilidade de hipertensao
pulmonar. Em geral, é preferivel optar por ventilacdo controlada pois a hipercapnia, a
hipoxemia e a acidose aumentam as pressdes a nivel da artéria pulmonar.

5.2.6. Extubacao e transporte

E recomendado que o bloqueio neuromuscular seja sempre avaliado no final da cirurgia
e efetuada adequada reversio do mesmo>?°3%39 [Recomendac¢do Grau |, Nivel A] O
doente com SAQOS deve ser extubado apenas quando consciente e “bem acordado”,
responder a ordens simples e n3o apresentar bloqueio neuromuscular residual.>?%4!
[Recomendacgdo Grau I; Nivel B]

A extubacdo do doente deve ser realizada com a cabeceira elevada e este, sempre que
possivel, deve permanecer em posi¢do lateral ou semi-sentado durante o periodo de
recobro imediato e durante o transporte.® [Recomendacdo Grau |, Nivel C]

5.2.7. Fluidoterapia intravenosa

Estes doentes beneficiam com fluidoterapia intra-operatéria restritiva ou de estratégia
“goal direct” e de fluidos com baixo teor de sédio (ex: optar por lactato de Ringer ou
soro polielectrolitico, em vez de soro fisioldgico). O objetivo é evitar que ocorra
acumulagao de fluidos no pescoco que condicionam edema e estreitamento da via
aérea.®

5.2.8. Analgesia

Nos doentes com SAQOS é recomendado ser minimizado o recurso a opioides e se estes
forem necessérios deverdo ser utilizados com precaucdo.?>2%1441 [Recomendacdo Grau
I, Nivel B] O modelo de analgesia multimodal, de forma a diminuir a necessidade de
opioides, inclui: paracetamol e anti-inflamatdrios ndo esteroides, infiltracdo da incisdo
cirlrgica com anestésico local, analgesia epidural e bloqueio de nervos periféricos.
Outras estratégias como o recurso a cetamina, magnésio, lidocaina endovenosa e
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agonistas alfa-2 parecem ser promissoras e devem ser consideradas nestes doentes.*!
[Recomendacgdo Grau lla, Nivel C]

5.3. Periodo pés-operatorio:

A incidéncia de  complicacdes pos-operatorias, nomeadamente
cardiorrespiratérias, gastrointestinais, renais, tromboembdlicas e delirium é superior
nos doentes com SAOS.>%1%41 A maioria dos eventos ocorre nas primeiras 24 horas, pelo
que é fundamental a monitoriza¢3o no periodo pds-operatdrio precoce.?**! Os cuidados
pos-operatdrios devem ser iniciados na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) e
mantidos quer durante a permanéncia no hospital quer no regresso ao domicilio pois,
no periodo pds-operatério, enquanto a arquitetura do sono ndo voltar ao normal, a
SAOQS pode sofrer agravamento.

As estratégias gerais para o pds-operatério dos doentes com diagndstico ou
suspeita de SAOS incluem o posicionamento, a analgesia, a ventilagao e oxigenacado e a
monitorizacao.

5.3.1. Posicionamento

Durante o periodo pés-operatério, sempre que o procedimento cirurgico ndo o
contraindique, é recomendado que estes doentes permanegam sentados ou semi-
sentados.>*! [Recomendacdo Grau |, Nivel C] Este posicionamento permite uma melhor
dindmica respiratdria e evita que ocorra edema cervical e consequente obstrucdo da via
aérea.* O decubito lateral pode ser um posicionamento alternativo.

5.3.2. Analgesia

Nos doentes com SAOS grave o consumo de opidides é associado a aumento da
incidéncia quer de dessaturacdo de oxigénio quer de episddios de apneia,
particularmente nos idosos.3®* No periodo pds-operatdrio, sempre que possivel, optar
por técnicas analgésicas poupadoras de opioide. [Recomendacado Grau lla, Nivel C] Esta
abordagem é especialmente util em doentes que referem dor quando despertam mas
estdo sedados na maior parte do tempo (ou seja, apresentam simultaneamente “scores”
elevados de dor e sedagdo). Esta incompatibilidade dor-sedacado identifica doentes com
SAOS em risco de obstrucdo da via aérea ou insuficiéncia respiratoria e deve ser tida em
atencdo na determinacdo do nivel de monitorizacdo necessaria se forem administrados
opiides ou sedativos.’

Analgesia adicional pode ser conseguida com administracdo de uma dose baixa de
opioide sistémico ou no neuro-eixo. Uma perfusdo epidural de opioide lipofilico (ex:
fentanil ou sufentanil), em dose baixa, produz menor depressdo respiratoria que os
opioides administrados por via intravenosa.®> Nos doentes que efetuam analgesia com
opioide por PCA, ndo deve ser prescrita perfusdo basal continua.’> [Recomendacdo Grau
lla, Nivel C]
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Deve ser evitada a utilizacdo concomitante de sedativos quando estes doentes estdo sob
efeito de opioide. Em caso de necessidade de associacdo destes farmacos, deve ser
antecipada a possibilidade de depressdo respiratdria e colapso da via aérea superior e
ter assegurada a disponibilidade dos antagonistas especificos.

5.3.3. Ventilacdo e oxigenacao

5.3.3.1 VNI com pressao positiva na via aérea — Se nao existir contraindicacado cirurgica,
é recomendada a sua utilizacdo por rotina no pds-operatdrio nos doentes com
diagndstico prévio e boa ades3o a esta terapia no pré-operatdrio.>*! [Recomendacdo
Grau |, Nivel B] Esta terapia deve ser prescrita sempre que o doente estd deitado, pois é
frequente adormecer durante o dia. A opcdo do tipo de mascara é baseada no conforto
do doente e na eficicia.*! Se for necessério, esta ventilacio pode ser complementada
com oxigenioterapia.*!

A utilizagdo peri-operatéria de CPAP é considerada uma técnica segura em cirurgia
abdominal. Uma revisdo sistematica de 13 estudos observacionais, com 5500 doentes
submetidos a bypass gastrico, evidenciou que a VNI ndo se associa a risco aumentado
de deiscéncia da anastomose.*® A utilizacdo de CPAP no periodo pds-operatdrio associa-
se a diminuicdo das complicacdes cardiorrespiratdrias, nestes doentes.'® Na presenca
de SAOS moderada a grave, é sugerida a utilizacdo de CPAP no pds-operatorio.
[Recomendacdo Grau lla, Nivel C] Se existir retencdo persistente de CO; no pds-
operatério, optar por BiPAP.*!

Para os doentes que necessitam e se mostram intolerantes a VNI, sugere-se: otimizar a
interface (recorrer a mascara facial total se obstrucdo nasal), adicionar humidificacdao
aquecida e rampa de pressdo, controlar adequadamente a dor e as nauseas/vomitos
pds-operatdrios. %! [Recomendacdo Grau lla, Nivel C]

Doente com diagndstico prévio de SAOS com boa adesdo a VNI — A terapia deve ser
iniciada na UCPA com o ventilador que o doente traz do domicilio.>*! Se o ventilador for
um auto-CPAP ndo é necessaria titular os niveis de pressdo. Em caso de CPAP, iniciar
com os parametros habituais do doente. Pode ser necessario efetuar ajuste de
parametros perante edema facial ou da via aérea superior e/ou func¢do respiratdria. Se
ndo forem conhecidos os parametros prévios, deve ser iniciado CPAP com valor empirico
de 8-10 cmH-0, otimizando até que deixe de existir apneia, dessaturacdo e roncopatia.?!

Doente com SAOS sem adesdao a VNI ou doentes sem diagndstico mas com alta
probabilidade de SAOS — Se o doente utiliza dispositivo de avanco mandibular, deve ser
incentivada a sua colocacdo no pds-operatorio.** No doente com SAOS posicional é
necessario assegurar o cumprimento da terapia posicional.*! O recurso seletivo a VNI é
sugerido se ocorrer hipoxemia, obstrugdo da via aérea ou hipoventilagdo. A definicao
dos parametros ventilatérios é ajustada empiricamente com base na oxigenacdo,
conforto do doente, esforco respiratério e roncopatia.

5.3.3.2 Oxigenoterapia — Deve ser instituida de forma continua em todos os doentes
com risco peri-operatério aumentado até que seja retomada, em ar ambiente, a SpO»
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basal pré-operatéria.>*! [Recomendacdo Grau |, Nivel B] Ha necessidade de
oxigenoterapia mais prolongada nos doentes sob efeito de opioides e nos que
apresentam SHO ou overlap syndrome (associacdo de SAOS e DPOC). A FiO; deve ser
titulada de forma crescente até obter valores adequados (SpO;> 90%), pois a
oxigenoterapia nos doentes com SAOS pode agravar a hipoventilacdo, particularmente
se coexiste SHO ou DPOC.#’

O recurso a VNI ndo inviabiliza a oxigenoterapia.

5.3.4. Monitorizacdao

Para além da monitorizacdo standard no periodo pdés-operatério imediato, nestes
doentes é recomendada particular atencdo a monitorizacdo da oxigenacdo e da
ventilacdo. [Recomendacdo Grau |, Nivel C] Na maioria dos doentes em ventilacdo
espontanea esta monitorizacdo é clinica, através da oximetria de pulso e da avaliacdo
de eventos respiratérios (SpO2 <90%; bradipneia <8 ciclos respiratdrios por minuto;
apneia 210 segundos).” Considerar a realizacdo de gasometria arterial se for necessaria
uma avaliagdo quantitativa da situagao clinica do doente.

O tempo em que o doente permanece em ambiente monitorizado é dependente de
varios fatores, incluindo as co morbilidades do doente e a necessidade de opioides, e
geralmente varia entre o dia da cirurgia e o segundo dia de pds-operatério.*! A admissdo
por rotina em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ndo é necessdria. [Recomendacgao
Grau |, Nivel A]

Os doentes medicados com bdlus de opioide hidrofilico (ex: morfina) epidural ou intra-
tecal devem ser monitorizados, no minimo com oximetria de pulso por 24 horas apds a
administracdo do farmaco. [Recomendacao Grau lla, Nivel C]

Na UCPA deve ser avaliado regularmente o nivel de sedacdo destes doentes.
Frequentemente nos doentes com SAOS existe incompatibilidade entre o score de
sedacdo e a gravidade da dor. Este facto condiciona risco acrescido de complica¢des.

O tempo de permanéncia na UCPA depende do risco subjacente (ex: gravidade da SAQOS;
cirurgia de alto risco; necessidade de opioides no pds-operatdrio) e dos eventos clinicos
gue ocorram na UCPA. Doentes que apresentam baixo risco de complica¢des (ex: SAOS
ligeiro; cirurgia minor sem necessidade de opioides) que ndo apresentam eventos
respiratérios na UCPA podem ter alta para o domicilio ou para a enfermaria sem
monitorizacdo adicional. As guidelines actuaisda ASA® referem que os doentes com
SAOS devem permanecer monitorizados na UCPA por mais uma hora apds estarem
cumpridos os critérios de alta da UCPA da instituicdo.

Os seguintes fatores condicionam que os doentes permane¢cam mais tempo
monitorizados na UCPA ou sejam tratados em unidade de cuidados nivel |l (segundo os
recursos de cada instituicdo):>*8

- Eventos respiratorios recorrentes na UCPA (1 episddio de apneia 210 segundos; 3
episodios de bradipneia <8 ciclos respiratérios por minuto; SpO, em ar ambiente <90%);
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- Hipoventilacdo, com retencao CO; ou elevagao ndo explicada de bicarbonato;
- Incompatibilidade entre nivel de sedac¢ao e dor;

- Probabilidade de SAOS moderado a grave em doente que necessita de tratamento com
opioide e/ou sedativos.

- SHO, overlap syndrome, ou IMC 245 Kg/m?;
- Inicio de VNI.

Idealmente, a monitorizacdo da ventilacdo e da oxigenacdo deve ser mantida até que o
doente deixe de ser considerado em risco elevado de depressao respiratdria. Sdo fatores
qgue permitem avaliar essa condi¢ao a auséncia da necessidade de opioides ou sedativos,
a possibilidade do doente adotar posicionamento livre durante o sono, a presenca de
oxigenacdo adequada com o doente acordado ou a dormir (SpO2: 90-92%, em ar
ambiente) e a auséncia de alteragdo cognitiva ou delirium pds-operatorio.

5.3.4. Necessidade de suporte ventilatorio apds a alta da UCPA:

v sob tratamento com suporte ventilatério prévio a intervencdo — o doente devera
manter suporte ventilatério com equipamento de domicilio durante
internamento;

v/ sem tratamento com suporte ventilatério prévio a intervencdo — deverd ser
pedida colaboracdo da especialidade de Pneumologia para despiste de SAQOS,
tratamento e seguimento ambulatério. Em caso de inexisténcia desta
especialidade na Unidade Hospitalar, o doente deve ser encaminhado para
consulta no hospital da 4drea de referéncia que tenha a valéncia.

6. Conclusao

A existéncia de SAOS aumenta o risco de complicacdes e de morbi-mortalidade durante
o peri-operatério, em particular na sua forma grave e em doentes nao diagnosticados
ou sem terapéutica. Por estas razdes é fundamental um rastreio na avaliacdo pré-
anestésica utilizando instrumentos validados de modo a identificar os doentes com
necessidade de estudo diagndstico e instituir as terapéuticas adequadas, sempre que
possivel. A abordadem intra e pods-operatéria destes doentes deve respeitar as
recomendacdes internacionais de forma a serem obtidos os melhores resultados. Sao
reconhecidas as possiveis limitacdes a implementag¢do, em particular no periodo pds-
operatdrio, das recomendacbes. As caréncias ao nivel dos recursos fisicos, humanos e
financeiros sdo uma realidade e por isso sugere-se a otimizacdo dos recursos disponiveis
e a adaptacdo das recomendacdes a realidade institucional. Existem ainda muitas
guestdes cujas respostas carecem de evidéncias cientificas obtidas a partir de estudos
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bem elaborados, o que é um fator limitante na elaboracdo de recomendacgdes. O atual

documento reflete uma revisdo da literatura internacional ajustada a realidade nacional
de acordo com o consenso de peritos eleitos pela SPA e SPP e pretende ser uma
ferramenta de orientacdo na abordagem peri-operatéria de doentes com diagndstico
ou suspeita de SAOS.
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APAP - Assisted positive airway pressure

BMI - Body mass index

BiPAP - Bilevel Positive Airway Pressure

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
CPS — Consulta de Patologia do Sono

DGS - Dire¢do Geral da Saude

DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva crénica
ESA - European Society of Anaesthesiology
FiO, - Fracgdo inspirada de oxigénio

IMC- indice de massa corporal

IAH - Indice apneia hipopneia

OSA- Obstructive Sleep Apneia

PS - Pressdo de suporte

PSG - Polissonografia

RDI- Respiratory Disturbance Index

RERAS- related effort respiratory arousals
SAQS - Sindrome apneia obstructiva do sono
SASM - Society of Anesthesia and Sleep Medicine
SHO - Sindrome de hipoventilagdo da obesidade
SPA - Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
SPP - Sociedade Portuguesa de Pneumologia
Sp0,- Saturagdo periférica de oxigénio

STOP -

STOP BANG —

VA — Via aérea dificil

VAD - Via aérea dificil

UCl — Unidade de cuidados Intensivos

UCPA - Unidade de cuidados pds-anestésicos

VNI - Ventilagdo ndo invasiva
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