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Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
A(SAOS), descrita por Gestaut, em 1966 1, é
o distlrbio mais comum da respiracao durante o
sono, caracterizando-se por episédios repeti-
tivos de obstrucdo das vias aéreas superiores,
resultando em interrupcdo do sono e hipo-
xemia 2.

DEFINICOES

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do
Sono é uma doencga caracterizada por episédios
repetitivos de obstrucdo das vias aéreas supe-
riores, ocorrendo durante o sono, geralmente
acompanhada de reducdo da saturacdo da oxi-
hemoglobina 3.

A obstrucdo pode ser total (apnéia) ou
parcial (hipopnéia). Define-se apnéia do sono
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como a cessacdo da ventilagdo, com duracao
maior ou igual a 10 segundos e hipopnéia como
diminuicdo da ventilacao até 50%, de duracao
igual a anterior 4 Geralmente se acompanham
de dessaturacao de oxigénio, culminando com
um microdespertar eletroencefalogréfico.

As apnéias do sono podem classificar-se
em:

* Centrais - quando ocorre auséncia total de
fluxo aéreo oro-nasal e de esforgo venti-
latério, por inibicdo do centro respiratorio;

* Obstrutivas - quando ocorre parada do fluxo
aéreo oro-nasal, com persisténcia do es-
for¢co ventilatorio (diafragmatico), mani-
festando a existéncia de um componente
obstrutivo das vias aéreas superiores;

* Mistas - quando a apnéia comega com um
componente central e logo se torna obs-
trutiva %,

Dentre os varios critérios para se diag-
nosticar a SAOS é necessario um minimo de
cinco episodios de apnéia por hora de sono (10
em idosos) e uma reducao da saturacao da oxi-
hemoglobina superior a 4% .

INCIDENCIA

A incidéncia de SAOS é variavel °.
Provavelmente é subestimada. Pode ocorrer em
qualquer idade, mesmo em recém-natos e crian-
¢as, predominando em individuos do sexo mas-
culino. Na maioria das mulheres a SAOS ocorre
apdés a menopausa.
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Estudo realizado em Israel ®, analisando
1.262 pacientes com idade entre 18 e 67 anos,
mostrou incidéncia de 1,0 a 5,9% da populacéao,
enguanto que na Alemanha encontrou-se 2,3%
de frequéncia. Na Finlandia a incidéncia variou
de 0,4 a 1,4% em pacientes entre 30 e 69 anos
de idade, enquanto na Suécia encontrou-se a
doenca em 0,7 a 1,9% de pacientes de 30 e 69
anos de idade. Analisando varias populagdes na
Italia, encontrou-se a incidéncia da doenca vari-
ando de 0,2 até 5,0%, enquanto nos Estados
Unidos da América ela gira em torno de 4,0% de
uma populacdo de 30 e 60 anos de idade. A
andlise recente de 46.547 pacientes candidatos
a cirurgias, no periodo de 1991 a 1995, demons-
trou uma incidéncia de 90 pacientes (0,2%) por-
tadores de SAOS ', valor este discrepante da
prevaléncia geral da populacdo, que varia de 4
a 10% '. E, entdo, a SAOS, de ocorréncia
comum, variando sua incidéncia principalmente
em relacdo a populacao estudada. Ocorre com
mais freqiéncia em homens e em pacientes de
meia idade .

HISTORIA

O primeiro registro da SAOS é atribuido
ao novelista Charles Dickens, que, em 1837, no
The Posthumous Papers of the Pickwick Club,
descreveu Joe, the fat boy, criado de Mister
Pickwick, como um jovem obeso, roncador e
portador de uma incrivel sonoléncia diurna, con-
tribuindo, entdo, para descrever uma sindrome
até o momento desconhecida na literatura
médica °.

Em 1918, Sir William Osler sugeriu o
termo Sindrome de Pickwick para identificar um
guadro clinico de obesidade e sonoléncia exces-
siva durante o dia. Burwel e col °, em 1956,
completaram a descricdo da sindrome, con-
sistindo de obesidade, sonoléncia diurna exces-
siva, respiragdo periédica com hipoventilagdo
alveolar, cianose, poliglobulia e cor pulmonale.

S6 em 1965, Gastaut e col * fizeram a
associacdo entre a Sindrome de Pickwick e a
apnéia do sono, observando os episodios repe-
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titivos de apnéias obstrutivas durante o sono
nestes pacientes. Schwarts e col 1 logo depois,
demonstraram o colapso da orofaringe durante
as apnéias. Até entdo sO se pensava existir
apnéia obstrutiva associada a obesidade mor-
bida, até que, em 1972, Sadoul e Lugaresi *?
descreveram episddios de apnéia do sono na
auséncia de sindrome de Pickwick tipica.

Em 1981, Fujita e col ** introduziram a
uvulopalatofaringoplastia, uma técnica cirdrgica
para correcdo de anormalidades anatémicas da
orofaringe nesses pacientes, enquanto Sullivan
14 também em 1981, utilizou a pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP), através de
mascaras faciais, durante o sono, como opcéao a
traqueostomia, Unico tratamento até entao.

ETIOLOGIA

A causa da SAOS é o colapso parcial ou
total da faringe durante a inspiracao ° 0 colapso
parcial com fechamento das paredes da faringe
e do palato resultam no sintoma comum de
ronco. Este colapso pode ocorrer em qualquer
parte, indo do palato mole até a hipofaringe
posterior e a lingua.

A oclusé@o ocorre quando as forcas que
tendem ao fechamento das vias aéreas supe-
riores (ou a pressao intraluminal negativa pro-
duzida pela contracédo do diafragma) superam a
dos musculos dilatadores da orofaringe. O es-
forco respiratério realizado para vencer a obs-
trucdo somente consegue agravar a oclusao, ao
aumentar a presséo de succédo. Esta pressao de
succgao € diretamente proporcional & velocidade
do fluxo aéreo (determinado pelo calibre das
vias aéreas superiores e o esfor¢o inspiratério)
e inversamente proporcional ao calibre das vias
aéreas superiores.

Com ainterrupcao da entrada de ar pela
apnéia, ocorrem hipoxemia, hipercapnia e aci-
dose, que provocam estimulacdo central para
um microdespertar que, por sua vez, determina
a abertura da orofaringe e a volta da respiragéo.

Quando volta o sono, os musculos da
orofaringe mais uma vez relaxam e todo o pro-
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cesso se inicia nhovamente, podendo repetir-se
centenas de vezes durante a noite. A qualidade
do sono serd, entdo, ruim, trazendo como con-
seqliéncia direta a sonoléncia diurna.

Qualquer fator anatébmico que obstrua as
vias aéreas, como hipertrofia de amigdalas ou
de adenoides, obesidade ou hipoplasia
mandibular, aumenta a possibilidade de colapso
das vias aéreas. Anestesia topica com abolicédo
da sensacdo da mucosa da boca ou do nariz
também promovem SAOS. Fumantes sdao mais
propensos a obstrugdo. Qualquer fator que
aumente a resisténcia das vias aéreas nasais,
elevando a pressao inspiratdria sub-atmos-
férica, leva ou piora o colapso, sendo esta o fator
precipitante de SAOS mais comum encontrado
no Reino Unido °.

CONSEQUENCIAS

A fragmentacédo do sono e a hipoxemia
resultam em varias conseqliéncias sérias.
Ocorre aumento da presséo arterial sistémica e
pulmonar durante a SAOS, acreditando-se ser
essa a principal causa de hipertensao sistémica
4 encontrada em 30-40% dos pacientes e a mais
importante complicacdo da SAOS. Como con-
seqliéncia da hipertenséo, angina e infarto do
miocardio sdo mais comuns em roncadores,
sendo que pacientes com SAOS tém risco maior
de mortalidade cardiovascular °.

Hipertenséo pulmonar é um achado nao
muito freqliente, provavelmente associado com
guadros graves de hipoxemia, podendo apare-
cer como insuficiéncia ventricular direita.

Disritmias cardiacas acompanham
episodios de apnéia. Taquicardia e bradicardia
podem ocorrer, assim como batimentos ectopi-
cos e até taquicardia ventricular. As disritmias
sdo quase sempre eliminadas pela tragueos-
tomia, método cirdrgico usado em condi¢cao de
extrema gravidade, ou pelo uso da presséo po-
sitiva continua de vias aéreas (CPAP).

Estas alteracfes cardiovasculares sdo a
principal causa da mortalidade nestes pacientes.

s

Policitemia € encontrada em aproxi-
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madamente 7% dos pacientes, sem doenca pul-
monar, mesmo que haja grande desaturacéo
durante o sono. Parece que a oxigena¢ao nor-
mal durante o dia previne a excessiva producao
de eritropoitina, na maioria dos casos.

A fragmentacédo do sono leva a sonolén-
cia excessiva durante o dia, sendo comum relato
de sonoléncia enquanto se dirige automovel,
fadiga, cansaco, depressdo. Outros sintomas
comuns incluem sudorese excessiva, dor
toracica ou nos membros, boca seca pela
manha, enurese, cefaléia pela manha, impotén-
cia e letargia.

Os sintomas mais comuns da SAOS séo
mostrados no quadro |. As condi¢cdes clinicas
que podem ser encontradas associadas a SAOS
sdo vistas no quadro Il 17,

Quadro | - Sintomas da Sindrome da Apnéia Obstru-
tiva do Sono

Roncos

Microdespertares
Fragmentacdo do sono
Sonoléncia excessiva diurna
Fadiga

Letargia

Depresséo

Dor de garganta pela manha
Cefaléia pela manha
Impoténcia

Enurese

Sudorese noturna

Quadro Il - Condi¢des Associadas a Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono

Obstrugéo nasal

Hipertrofia de amigdalas ou de adendides

Obesidade

Hipoplasia mandibular (Sindrome de Pierre Robin)

Sindrome de Down

Hipotiroidismo

Acromegalia

Acondroplasia

Desordens neuroldgicas (Poliomielite, distrofia miotdnica, disautonomia)
Insuficéncia renal crénica

AVALIACAO DO PACIENTE COM SAOS

A avaliacdo pré-operatodria inclui historia
clinica e exame fisico bem feitos. Como na
grande maioria dos pacientes a SAOS nédo é
diagnosticada, nao é suficiente simplesmente
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perguntar se o paciente tem disturbio do sono ou
a apnéia obstrutiva do sono.

O paciente tipico da SAOS é do sexo
masculino, obeso e com idade ao redor de 40
anos, mas SAOS pode ocorrer em ambos 0s
sexos, em individuos magros e em todas as
idades *8.

De carater polissintomatica, comprome-
tendo diversos 6rgéos, a SAOS deve ser anali-
sada com o paciente desperto e dormindo.

AVALIACAO DO PACIENTE DESPERTO

A obesidade é um dos principais
agravantes da enfermidade, devendo ser
avaliada quanto a distribuicédo do tecido adiposo,
com especial atencao a infiltracdo do pescoco,
abdome e térax. Estabelecer o indice de massa
corporal (IMC) é obrigatério 19 Em 75% dos
pacientes com SAOS encontra-se peso acimade
20% do ideal. E importante observar que
pequenas reducdes do peso corporal trazem
grandes mudancas na sintomatologia, principal-
mente a reversao da sonoléncia diurna.

Exame da regido oronasomaxilofacial,
em busca de micrognatia ou retrognatia, assim
como medicbes cefalométricas ajudam no esta-
belecimento do diagnéstico e da causa 20 peve-
se fazer exaustiva exploracdo das cavidades
orofaringea e nasal, para avaliar consisténcia e
tamanho da lingua (macroglossia), comprimento
e coloragdo da avula, hipertrofia de adendides
ou de amigdalas, aspecto e consisténcia do
palato mole, obstrugdo das cavidades nasais,
principalmente a ocorréncia de septagdes.

Também séo Uteis a exploragdo das vias
aéreas superiores com visualizacdo en-
doscopica através de fibra oOptica, a reflexdo
acustica, a tomografia computadorizada ou res-
sonancia magnética na determinacéo do local da
obstrucao.

A ingestdo de alcool, horas antes de
dormir, pode desencadear apnéia em ron-
cadores benignos e provocar aumento na
duracao e frequiéncia das apnéias em pacientes
com SAOS. Os benzodiazepinicos apresentam
efeito semelhante, produzindo depressédo da

312

atividade dos musculos de vias aéreas supe-
riores.

AVALIACAO DO PACIENTE DORMINDO

A Unica confirmacao diagndstica de
SAOS ¢ feita através do registro polis-
sonografico noturno. Além dos parametros habi-
tuais (eletroencefalograma, eletrooculograma e
eletromiografia), deve-se incluir no registro: ele-
trocardiograma (ECG), termistores que determi-
nam o fluxo aéreo oro-nasal, cinturédo
toracoabdominal, que marcard a presenca ou
auséncia do esforgo ventilatério, monitorizagéo
da oximetria de pulso e atividade ele-
tromiografica (EMG) dos musculos tibiais ante-
riores, para evidenciar movimentos periddicos
das pernas 21

Verificar o decubito em que se produzem
as apnéias é importante, ja que a posi¢ao supina
aumenta o indice de apnéias e esse dado pode
ser de valor para o tratamento.

Com o registro da polissonografia ob-
serva-se o tipo, a freqiéncia e a duracdo das
apnéias e/ou hipopnéias, as caracteristicas do
ronco, o grau de dessaturacdo de oxigénio, as
disritmias cardiacas, a fragmentacéo do sono e
a gravidade do quadro.

A apnéias sao encontradas com maior
freqléncia nos estagios um e dois do sono néo-
REM e durante o sono REM. Quando se mani-
festam somente durante o sono REM, sao mais
graves e a saturacdo de oxigénio chega a niveis
mais baixos.

Pacientes com SAOS dificilmente al-
cancam os estagios profundos do sono (estagios
trés e quatro), devido aos microdespertares que
geralmente acompanham as apnéias.

A determinacado da gravidade da SAOS
se da com a analise da polissonografia, jun-
tamente com a avaliagéo clinica dos pacientes.

TRATAMENTO

Medidas simples séo indicadas para os
casos menores. Perda de peso, evitar ingestao
de alcool, dormir de lado com a cabeca e ombros
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elevados e parar de fumar sdo medidas aconse-
Ihaveis 2.

Cirurgia para melhorar as vias aéreas e
remover adendides ou amigdalas é necessaria
em muitos casos 2°. Uvulopalatofaringoplastia
deve ser restrita a pacientes nos quais ha co-
lapso evidente da faringe ao nivel do palato e
ndo posterior a lingua. Estes pacientes podem
ser identificados com estudo radioldgico das vias
aéreas ou pela endoscopia por fibra 6ptica du-
rante o sono. Os resultados sdo pouco convin-
centes, devendo ser reservada para pacientes
nédo obesos. Estudos recentes mostram que a
expectativa de vida nos pacientes submetidos a
uvulopalatofaringoplastia ndo é diferente
daqueles nao operados 24,

Pacientes com doenca grave e nao indi-
cados para a cirurgia devem ser encaminhados
para o uso de CPAP (pressao positiva continua
nas vias aéreas), usando-se mascaras, circuitos
respiratérios e bombas com pressdo de 5-15
cmH20 sendo necessaria na maioria dos pacien-
tes. Restauracdo do sono normal, associada a
melhora da hipoxemima, € vista com a CPAP,
embora a principal dificuldade seja a pouca acei-
tacdo do método pelos pacientes, tanto inicial-
mente quanto a longo prazo.

Tragueostomia é 0 Unico tratamento
cirurgico onde ocorre abolicdo completa dos
episédios de apnéia. No entanto, as compli-
cacdes a longo prazo sdo tantas que ela deve
ser reservada apenas para aqueles em que a
CPAP é impraticavel ou intoleravel e como
medida de emergéncia nos pacientes com risco
de vida.

Cirurgia de avanco mandibular e ele-
vacao do hidide tem sido indicada para pacien-
tes com obstrucdo da lingua, nos quais a
uvulopalatofaringoplastia € um insucesso.

O uso de medicamentos tem sido
sugerido e centenas deles ja foram utilizados,
sem sucesso. Mais recentemente, um disposi-
tivo eletrénico com choque elétrico foi descrito
para despertar o paciente roncador quando o
ronco é detectado. O uso de oxigénio néo in-
fluencia o grau de desaturacdo, mas sim
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aumenta a duragdo da apnéia pela hipoxemia.
Estimulantes respiratérios tem pouco efeito,
principalmente pela rapida tolerancia desen-
volvida. Protriptilina diminui a quantidade de sono
REM, podendo ser Gtil em alguns casos, mas seus
efeitos colaterais s&o desestimulantes.

A IMPORTANCIA PARA A ANESTESIA

O conhecimento e a familiaridade dos
aspectos fisiopatolégicos e anatdbmicos da
SAOS é importante para se entender porque a
anestesia pode ser probleméatica nestes pacien-
tes 18,

Obstrucdo ou colabamento anatdémico
podem ocorrer em um ou mais pontos das vias
aéreas superiores, devidos a uma variedade de
fatores, incluindo ténus neuromuscular anormal,
tecido mole redundante ou aumento do tecido
adiposo das vias aéreas. O classico paciente de
SAQOS tende a ser obeso, mas, no entanto,
pacientes ndo-obesos podem ter a doenca, por
hipertrofia de amigdalas ou anormalidades cra-
niofaciais.

A avaliacdo pré-operatoria inclui historia
clinica e exame fisico bem feitos. Como na
grande maioria dos pacientes a SAOS nao é
diagnosticada, nao é suficiente simplesmente
perguntar se o paciente tem apnéia ou distlrbios
do sono. O paciente tipico com SAOS € do sexo
masculino, obeso e com idade ao redor de 40
anos, mas SAOS ocorre em ambos 0s sexos, em
individuos magros e em todas as categorias de
idade %°. Criancas, particularmente aquelas com
hipertrofia de amigdalas, podem também ser de
risco.

As perguntas que deveriamos fazer a
todo o paciente suspeito de SAOS sao as
seguintes:

a) Vocé ronca a noite?

b) Alguém ja Ihe disse que vocé para de
respirar durante o sono?

c) Vocé se sente cansado ou tonto ao desper-
tar?

d) Vocé cai no sono facilmente durante o dia?

e) Vocé tem frequientes dores de cabeca pela
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manha? (Entretanto, este sintoma nao é
especifico).

Uma vez que a presenca de SAOS é
suspeitada, o anestesiologista deve perguntar
por estudo do sono feito previamente e se hou-
ver, revisar os resultados. Estudo do sono deve
ser feito, se nunca foi realizado antes, ou se foi
conduzido antes de ganho significativo de peso,
ou da ocorréncia de outro fator potencialmente
associado com a SAOS. A gravidade da SAOS
pode ser avaliada pelo questionamento ao
paciente a respeito do grau de interrupcdo do
sono e a sonoléncia diurna, sabendo-se que
freqientemente os pacientes nao tem idéia da
extensdo de sua privacao do sono e da importan-
cia do sono em suas vidas '®. De grande im-
portdncia é a historia prévia de anestesia ou
cirurgia. Prontuarios devem ser revisados para
informacéo pertinentes a técnica anestésica utili-
zada ou a presenca de eventos adversos no per
ou no poés-operatario.

No exame fisico, deve-se avaliar a obe-
sidade, principalmente da parte superior do
tronco. A presencga de grande circunferéncia do
pesco¢o, mesmo em ndo-obesos, aumenta o
risco para SAOS. Avaliacdo rigorosa para di-
ficuldades de intubacdo traqueal é essencial,
sendo usualmente feita utilizando-se a classifi-
cacdo de Mallampati para vias aéreas dificeis 2°.

Atencdo para a movimentacdo do
pescoco e a presenca de deformidades esque-
Iéticas é obrigatoria. Devem ser feitos exames
do coracao e dos pulmdes, procurando-se sinais
fisicos sugestivos de hipertensdo pulmonar ou
sistémica, insuficiéncia cardiaca ou comprometi-
mento da oxigenacdo. Se necessarios, eco-
cardiograma ou estudos da funcdo pulmonar
ajudam na determinacédo do grau de disfuncao.

IMPLICACOES PARA O PROPRIO
ANESTESIOLOGISTA

Ja que a SAOS é de incidéncia relati-
vamente alta na populacéo, acometendo princi-
palmente homens de idade média, é de se
suspeitar que um grande nimero de anestesio-
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logistas possam sofrer desta doenca °. Privacao
do sono é frequentemente citada como fator
possivel na falta de atencdo destes profissio-
nais, causando ou precipitando incidentes criti-
cos durante a anestesia. Esta privacdo é
geralmente causada pelo excesso de horas de
trabalho, principalmente entre os mais jovens.
Havendo a interacdo da privacdo do sono pelo
excesso de trabalho com as interrup¢gdes do
sono pela SAOS, naturalmente a sonoléncia
diurna sera muito maior.

IMPLICACOES PARA O PACIENTE COM SAOS

Muitos pacientes com SAOS sao extre-
mamente obesos e isto aumenta o risco para,
dentre outras coisas, aspiracdo do conteudo
gastrico no momento da inducdo da anestesia.
Por esta razao, estes pacientes devem receber
medicacdes para suprimir a producao de acido
gastrico, para neutralizar a acidez ou para es-
timular o esvaziamento do estdbmago. Outro
risco potencial é a dificuldade de acesso venoso.

Drogas anestésicas, sedativos e anal-
gésicos opidides pioram a SAOS por varios me-
canismos. Primeiro e mais importante, eles
tendem a reduzir o tbnus da musculatura do
faringe a um grau menor do que o tbnus da
musculatura esquelética e entdo aumentar a
possibilidade de colapso das vias aéreas.
Segundo, reduzem a resposta a hipoxemia,
hipercapnia e obstrucdo de vias aéreas 2. Ter-
ceiro, reduzem a resposta ventilatéria a hipdxia
e hipercapnia.

O risco mais grave nos pacientes com
SAOS ¢ a perda do controle da via aérea apés
a inducao da anestesia geral. Devido a di-
minuicdo da reserva de oxigénio por diminuicéo
do volume pulmonar pela obesidade, pacientes
acentuadamente obesos podem nao tolerar
mesmo pequenos periodos de hipoventilacédo,
sem a ocorréncia de hipoxemia. Traqueostomia
de emergéncia pode ser necesséria na inducéo
da anestesia. O recente uso de broncoscépios
de fibra 6ptica, em maos experientes, tem facili-
tado o controle da via aérea.

Existem poucos estudos controlados so-
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bre os efeitos das drogas anestésicas e da
propria anestesia na SAOS, mas casos clinicos
com efeitos desastrosos tém sido descritos. Foi
relatado um caso de obstrucdo aguda de vias
aéreas superiores ap6s uvulopalatofarin-
goplastia em um paciente de 29 anos de idade,
portador de SAOS, submetido & anestesia geral.
Esse paciente, ao final da cirurgia, ficou muito
agitado, sentando-se na mesa cirurgica,
movimentando bruscamente os membros, reti-
rando, ele préprio, o tubo traqueal e apresen-
tando episodios importantes de desaturagédo ao
final da cirurgia 8.

Recente estudo retrospectivo avaliou as
complicacbes no poés-operatorio imediato de
pacientes com diagnéstico de SAOS, em
tratamento com CPAP nasal e submetidos a in-
tervengdes cirurgicas sob anestesia geral, com-
parados com as mesmas complicacfes da
populacdo em geral 2°. Encontrou-se que todos
0s pacientes eram do sexo masculino, obesos e
com idade média de 56 anos. O indice maximo
de apnéias/hora variou entre 28 e 85, apresen-
tando um valor médio de 56 apnéias/h e com
desaturacdes que atingiram o valor de 40%, com
valor médio minimo de 58%. A maioria das cirur-
gias foram otorrinolaringoldégicas, como septo-
plastia, polipectomias ou amigdalectomias. Em
3 de 23 pacientes (28%) houve dificuldade de
intubacdao traqueal. Algumas horas apés a cirur-
gia, um paciente apresentou insuficiéncia respi-
ratéria que motivou a instituicdo da CPAP nasal
e outro paciente, submetido a uvulopalatofarin-
goplastia, teve parada cardiorespiratéria quatro
horas ap6s o fim da cirurgia, indo a 6bito. Estas
complicacbes representam uma taxa de 13%,
com uma mortalidade de 7,6%. Comparando-se
com a taxa de mortalidade geral do hospital (de
0,0001%), evidencia-se que pacientes por-
tadores de SAOS sao de muito maior risco para
a anestesia e cirurgia.

Foi descrito um caso de uma crianca de
trés anos de idade, submetida a adenoamig-
dalectomia, sob anestesia geral, que desen-
volveu episédios de apnéia 30 minutos apés a
inducdo da anestesia, continuando a apnéia por
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cerca de 40 minutos na sala de recuperacao
pos-anestésica 30 mostrando a importancia da
vigilancia em criangas com SAOS.

Em outro relato, um paciente de 70 anos
de idade, politraumatizado, submetido a anes-
tesia geral, j4 tendo tido complicacdes respi-
ratérias em eventos cirlrgicos anteriores, no
qual foi evitado o uso de opidide, apresentou
episodios frequentes de apnéia até 48 horas no
pés-operatdrio, com grave desaturacao de
oxigénio. Foi necesséria a realizacdo de
traqueostomia, sob anestesia local, para manter
a ventilagdo do paciente 3'. Importante para o
anestesiologista é saber que mesmo a anestesia
tépica da orofaringe aumenta a ocorréncia de
apnéias em pacientes normais ou roncadores.
Analisando seis pacientes do sexo masculino,
com idade média de 50 anos, observou-se alta
incidéncia de apnéias apds uso de anestesia
orofaringea tépica com spray de lidocaina 2,
mostrando que pacientes com SAOS devem ser
protegidos desta possivel complicagao.

Andlise de 22 pacientes sem doenca
cardiopulmonar, submetidos a cirurgia de ab-
dome superior, eletiva, em que foram monitori-
zados continuadamente com Holter e oximetria
de pulso, na noite anterior e nas duas primeiras
noites do poés-operatério, mostrou anormali-
dades do ECG em 10 destes pacientes antes da
cirurgia e em 16 depois da cirurgia, havendo
correlacdo direta entre os episddios de de-
saturacdo com taquicardia em seis pacientes
antes da cirurgia e em um paciente no pés-ope-
ratério. A desaturacdo na segunda noite pos-
operatéria correlacionou-se diretamente com o
uso de opidides para analgesia e com episodios
de elevacéo da frequéncia cardiaca .

Noutro estudo, a medida da saturacéo
de oxigénio e as alteracdes ECG em pacientes
com isquemia do miocardio, no periodo per e
pés-operatdrio, mostrou correlacdo entre a
duracdo da isquemia e a ocorréncia de isquemia
do miocardio 3*.

Para avaliar a qualidade do sono em
pacientes submetidos a anestesia geral e cirur-
gia abdominal, um estudo avaliou dez pacientes,
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duas noites antes e trés noites apods a cirurgia,
observando-se que aumentaram significati-
vamente o0s episddios hipoxémicos, enquanto o
sono REM diminuiu significativamente na
primeira noite apds a cirurgia. Sete pacientes
tiveram rebote do sono REM em todas as noites
do poés-operatério. Sono de ondas lentas foi de-
primido significativamente na primeira noite pos-
operatéria. Episodios de hipoxemia associadas
ao sono REM aumentaram até trés vezes na
segunda e terceira noites ap0s a cirurgia, com-
parados com as noites anteriores. Concluem os
autores que o0 sono pos-operatdrio é gravemente
alterado com supresséo do sono REM e sono de
ondas lentas e o efeito rebote do sono REM nas
22 e 32 noites pos-operatdrias 3,

Analisando as caracteristicas do sono
noturno em pacientes submetidos a anestesia e
cirurgia de colecistectomia e gastroplastia, com
registro polissonogréafico obtido antes e depois
da cirurgia, outros autores verificaram alteracao
importante da qualidade do sono, em ambos
tipos de cirurgia, principalmente a supressao do
sono REM no pés-operatério 3°.

Outros autores avaliaram a técnica de
videolaparoscopia para procedimentos ab-
dominais, como colecistectomia, em relagado a
seu efeito na qualidade do sono, em dez
pacientes estudados antes e na primeira noite
apoOs a videolaparoscopia, feita sob anestesia
geral. Verificaram que a propor¢cdo de sono
REM nédo foi significativamente diferente de
antes da cirurgia, assim como ndo houve al-
teracOes da saturacdo do oxigénio na primeira
noite pés-operatoéria, comparado com os valo-
res iniciais. Ao contrario da laparotomia, a
cirurgia realizada sob videolaparoscopia
parece interferir menos com a qualidade do
sono no pos-operatorio 37,

Estudo retrospectivo em 53 pacientes
com SAOS de dificil laringoscopia, com-
parando com 72 pacientes com otite média
cronica submetidos a timpanoplastia, verifi-
cou que a incidéncia de laringoscopia dificil
foi 18,9% dos pacientes submetidos a uvu-
lopalatofaringoplastia, em comparacdo com
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4,2% dos pacientes com otite. Para avaliar os
achados anatémicos nestes pacientes com la-
ringoscopia dificil submetidos a uvulopalatofa-
ringoplastia, foi feita medida da distancia
atlanto-occipital, pela cefalometria, que foi
menor do que 4 mm em 80% dos pacientes de
laringoscopia dificil, com alteragdes evidentes
quando comparados com aqueles de larin-
goscopiaconsideradanormal. Isso mostraque
pacientes submetidos a este tipo de cirurgia
podem ter laringoscopia dificil e devem ser
avaliadosporexameradiograficoespecifico 38,

A reducao preferencial do tdnus da mus-
culatura da via aérea superior é evidente com as
drogas anestésicas, uso de alcool, analgésicos
opidides, solventes inorganicos, bloqueadores
neuromusculares e benzodiazepinicos.

Outros aspectos do cuidado com pacien-
tes cirdrgicos podem piorar a SAOS, como, por
exemplo, o hébito da enfermagem de deixar os
pacientes em posi¢cdo supina, assim como a
reducdo da via aérea nasal pela presenca de
sonda nasogastrica.

Pacientes com SAOS freqlientemente
tém hipertensédo arterial e sdo associados com
doenca cardiaca isquémica, podendo complicar
0 manuseio anestésico. Da maior importancia e
freqlientemente mais dificil de avaliar sdo os
pacientes com insuficiéncia cardiaca direita. A
obesidade pode tornar mais dificil a avaliacéo do
ECG, assim como a presenca de edema. Crian-
¢as com grandes adendides ou amigdalas séo
particularmente de risco para estas compli-
cacdes, onde a condi¢cdo nao é diagnosticada no
pré-operatério, sendo evidente apenas durante
a anestesia.

MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Drogas sedativas devem ser evitadas
nos pacientes com SAOS grave. Um grande
numero de episddios de obstrucdo completa das
vias aéreas superiores é descrito com uso de
medicacgao pré-anestésica (MPA) nestes pacien-
tes. Se necessaria, a MPA deve ser feita em area
proxima ao centro cirargico, sob vigilancia cons-
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tante do anestesiologista e sob monitorizacéo da
saturagao de oxigénio.

INDUCAO DA ANESTESIA

A inducao da anestesia por via venosa é
preferivel, mesmo em crian¢cas. A inducdo
inalatéria pode ser dificil e a obstrucdo das vias
aéreas pode ocorrer precocemente. A CPAP
deve ser instituida quando for possivel aplicar
firmemente a mascara facial. A intubacéo
traqueal pode se tornar dificil, especialmente em
criancas, por anormalidades anatdbmicas da
mandibula, pescoco curto e a lingua relati-
vamente grande.

RECUPERACAO POS-ANESTESICA

O periodo de recuperagdo poés-anes-
tésica € 0 mais perigoso para pacientes com
SAOS. Efeito residual de anestésicos e de anal-
gésicos piora a condi¢cao da apnéia e a vigilancia
deve ser continua. A ocorréncia de roncos é um
fendmeno comum em salas de recuperacéo,
podendo dificultar a observacéo de apnéia. Deve
ser lembrada a génese da SAOS no infarto do
miocardio silencioso, principalmente no poés-
operatério, assim como aumento da incidéncia
de disritmias cardiacas.

Pacientes sabidamente com SAOS
grave devem ser enviados a UTI ou salas de
recuperacdo especializadas, para monitorizacéo
continua da oxigenacao, com oximetria de pulso,
devendo permanecer sob a vigilancia do anest-
esiologista. O paciente s6 deve ser extubado
gquando estiver completamente acordado, para
diminuir o risco de recorréncia da doenca.

ANALGESIA POS-OPERATORIA

Analgesia com anestésico local é
preferivel em pacientes com SAOS. Opibides
sistémicos devem ser usados com grande cau-
tela, em minimas doses. A cetamina mostrou ser
atil nestes pacientes.

CURSO DA ENFERMIDADE
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O término espontaneo da SAOS pode
ocorrer algumas vezes sé com a diminuicao do
peso, mas geralmente segue um curso progres-
sivo e pode ser causa de morte prematura. Es-
tudo de seguimento de pacientes com SAOS
durante cinco anos mostra taxa de mortalidade
de 11 a 13% para os individuos n&o-tratados 3°
enguanto o tratamento, a partir de medidas
gerais, clinicas, como reducdo do peso, evitar
alcool, sedativos e fumo, evitar dormir em
decubito dorsal horizontal, diminuem a possibili-
dade de complica¢cdes da doenca.

A SAOS é uma afeccao crbnica e seu
tratamento, seja clinico ou cirlrgico, necessita
boa avaliacdo e seguimento regular prolongado,
incluindo reavaliacdes periédicas, quase sem-
pre por equipe multidisciplinar, polissonografia e
até estudo radiolégico “°.

Deve serlembrado pelos anestesiologis-
tas a associacéo de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) com a ocorréncia de ap-
néia/hipopnéia durante o sono, sendo que essas
desaturacdes ocorrem principalmente no sono
REM e especialmente no final da noite **, de-
vendo os portadores de DPOC serem melhor
avaliados e monitorizados pelo anestesiologista,
tanto durante o periodo da cirurgia como no
pos-operatorio.

CONCLUSOES

Pacientes com SAOS submetem-se a
cirurgia por uma série de razdes. Problemas
como a manutencédo das vias aéreas e frequen-
temente associadas a anormalidades cardiopul-
monares colocam os pacientes com SAOS em
grupo de risco para complicacbes peri-ope-
ratorias.

Ao lado disto, sdo comuns as alteracdes
da qualidade do sono no pés-operatoério, pela
interferéncia das drogas anestésicas, posiciona-
mento do paciente e outros fatores, tanto em
pacientes normais quanto em portadores da
SAOS. No estudo da patogénese destes distur-
bios, varios aspectos sdo importantes, como a
resposta do paciente ao estresse cirurgico (de-
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pendentes do porte da cirurgia, duragao da cirur-
gia, atividade simpatica, niveis de cortisol, corti-
cotrofina, hormdénio do crescimento,
interleucinas, endotoxinas, fator de necrose tu-
moral, assim como a ocorréncia ou ndo de fe-
bre), a presenca de dor, uso de opidides, jejum,
fatores psicolégicos, idade, perfil usual de sono,
assim como fatores ambientais como barulho no
hospital, procedimentos rotineiros de enfer-
magem, temperatura ambiente e a intensidade
de luz sao citados como participantes dos distr-
bios da qualidade do sono no pds-operatoério.

Os anestesiologistas devem estar atentos
com a alta incidéncia da doenca, suas humerosas
complicacdes, principalmente as relacionadas
com drogas anestésicas, opidides e bloqueadores
neuromusculares. A vigilancia deve ser constante
antes, durante e apos a cirurgia.

Na visita pré-anestésica o anestesiolo-
gista deve dar especial atencdo aos pacientes
com probabilidade de desenvolver SAOS, to-
mando as precaucdes devidas, informando os
familiares e/ou acompanhantes, principalmente
guanto aos cuidados no periodo pds-operatorio,
com a possibilidade de maior permanéncia na
sala de recuperacdo pos-anestésica, onde a
monitorizacdo continua da saturacdo de
oxigénio, além da vigilancia clinica, sao obri-
gatoérios e fundamentais para melhorar a quali-
dade de seguranca da anestesia prestada a
estes pacientes.

Alves Neto O, Tavares P - Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono - A Importan-
cia para o Anestesiologista

UNITERMOS: ANESTESIA: Otorrinolarin-
goldgica; SINDROME: apnéia obstrutiva
do sono

REFERENCIAS

318

01. Gastaut H, Tassinari CA, Duron B - Polygraphic
study of the episodic diurnal and nocturnal (hypnic
and respiratory) manifestations of the Pickwick
syndrome. Brain Research, 1966;2:167-186.

02. Thorpy MJ - Classification of sleep disorders, em:
Krieger MH, Roth T, Dement WC - Principles and
Practice of Sleep Medicine. 2"d Ed, Philadelphia,
Saunders Company, 1994;426-436.

03. Guilleminault C - Clinical features and evaluation
of obstructive sleep apnea, em: Krieger MH, Roth
T, Dement WC - Principles and Practice of Sleep
Medicine. 2" Ed, Philadelphia, Saunders Com-
pany, 1994;667-677.

04. Averbuch MA - Sindrome de Apnéia Obstrutiva do
Sono: quadro clinico e diagnostico, em: Reimao R
- Sono - Estudo abrangente, 2" Ed, S&o Paulo,
Atheneu, 1996;295-307.

05. Gould GA, Whyte KF, Rhind GB et al - The sleep
hypopnea syndrome. Am Rev Resp Dis, 1988;137:
895-898.

06. Partinen M - Epidemiology of sleep disorders, em:
Krieger MH, Roth T, Dement WC - Principles and
practice of sleep medicine. nd Ed, Philadelphia,
Saunders Company, 1994;437-452.

07. Karkouti K, McCluskey S, Rose K et al - Preopera-
tive identification rate of obstructive sleep apnea
(in 46.547 patients). Anesth Analg, 1997;84,;S192.

08. Pillar G, Schnall R, Lavie P - Sleep apnoea syn-
drome and surgery. Current Opinion in Anesthe-
siology, 1996;9:536-541.

09. Hanning CD - Obstructive sleep apnoea. Br J
Anaesth, 1989;63:477-488.

10. Burwel C, Robin E, Whaley D et al - Extreme
obesity associated with alveolar hypoventilation: a
Pickwickian syndrome. Am J Med, 1956;16:420-
423.

11. Schwartz BA, Escande JP - Etude cinéradiog-
raphiqgue de la respiration hypnique Pick-
wickienne. Rev Neurol, 1967; 116:677-678.

12. Sadoul P, Lugaresi E - Symposium on hypersomnia
with periodic breathing. Bull Eur Physiopathol
Respir, 1972;8: 967-1288.

13. Fujita S, Conway W, Zorick F et al - Surgical correc-
tion of anatomic abnormalities in obstructive sleep
apnea syndrome: uvulopalatopharyngoplasty. Oto-
laryngol Head Neck Surg, 1981;89:923-934.

14. Sullivan CE, Issa FG, Berthon J - Reversal of
obstructive sleep apnoea by continuous positive
airway pressure applied through the nares. Lancet,
1981;1:862-865.

15. Chung F, Crago RR - Sleep apnoea syndrome and
anesthesia. Can Anaesth Soc J, 1982; 29:439-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 48, N° 4, Julho - Agosto, 1998



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO - A IMPORTANCIA PARA O ANESTESIOLOGISTA*

445,

Shepard Jr JW - Cardiopulmonary consequences
of obstructive sleep apnea. Mayo Clin Proc,
1990;65:1250-1259.

Rosenberg-Adamdsen S, Kehlet H, Dodds C et al
- Postoperative sleep disturbances: mechanisms
and clinical implications. Br J Anaesth, 1996;76:
552-559.

Ogan OU, Plevak DJ - Anesthesia safety always an
issue with obstructive sleep apnoea. APSF News-
letter Summer, 1997;14-15.

Oberg B, Poulsen TD - Obesity: an anaesthetic
challenge. Acta Anaesthesiol Scand, 1996;40:
191-200.

Popitz MD, Shorten GD, Pearlman JD et al - The
effects of phase of respiration and position on
pharyngeal patency in patients with obstructive
sleep apnea. Anesth Analg, 1997;84;S202.
Carskadon MA, Rechtschaffen A - Monitoring and
staging human sleep, em: Krieger MH, Roth T,
Dement WC - Principles and Practice of Sleep
Medicine. 2"9 Ed, Philadelphia, Saunders Com-
pany, 1994;943-961.

Estivill-Sancho E - Sindrome de Apnéia Obstrutiva
do Sono - Tratamento Clinico e CPAP, em: Reimé&o
R - Sono - Estudo abrangente. 22 Ed, S&o Paulo,
Atheneu, 1996;308-319.

Reimédo R, Elizabetsky M, Joo SH - Sindrome de
Apnéia Obstrutiva do Sono - Tratamento cirargico,
em: Reim&o R - Sono - Estudo abrangente. 22 Ed,
Sao Paulo, Atheneu, 1996;320-326.

Powell NB. Guilleminault C, Riley RW - Surgical
therapy of obstructive sleep apnea, em: Krieger
MH, Roth T, Dement WC - Principles and practice
of sleep medicine. ond Ed, Philadelphia, Saunders
Company, 1994;706-721.

Strollo PJ Jr, Rogers RM - Obstructive sleep apnea.
N Engl J Med, 1996; 334:99-104.

Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD et al - A clinical
sign to predict difficult tracheal intubation: a pro-
spective study. Can Anaesth Soc J, 1985;32:429-
434,

Phillipson EA, Sullivan CE - Arousal: the forgotten
response to respiratory stimuli. Am Rev Resp Dis,
1978;118:807-809.

Gabrielczyk MR - Acute airway obstruction after
uvulopalatopharyngoplasty for obstructive sleep
apnea syndrome. Anesthesiology, 1988;69:941-
943.

Costa TG, Almeida A, Esperanca S et al - Poderao

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 48, N° 4, Julho - Agosto, 1998

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

os doentes com Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono ser associados a risco aumentado de com-
plicacdes no pdés-operatério imediato? Rev Soc
Port Anest, 1997,8:3-10.

Oliverio Jr R, Fermon C, Abramowitz R - Periodic
apnea during adenotonsillectomy. Anesth Analg,
1979;58:50-52.

Keamy Il MF, Cadieux RJ, Kofke WA et al - The
ocurrence of obstructive sleep apneain a recovery
room patient. Anesthesiology, 1987;66:232-234.
Deegan PC, Mulloy E, McNicholas WT - Topical
oropharyngeal anesthesia in patients with obstruc-
tive sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med,
1995;151:1108-1112.

Rosenberg J, Rasmussen V, von Jessen F et al -
Late postoperative episodic and constant hy-
poxaemia and associated ECG abnormalities. Br J
Anaesth, 1990;65:684-691.

Gill NP, Wright B, Reilly CS - Relationship between
hypoxaemic and cardiac ischaemic events in the
perioperative period. Br J Anaesth, 1992;68:471-
473.

Rosenberg J, Wildschidtz G, Pedersen MH et al -
Late postoperative nocturnal episodic hypoxaemia
and associated sleep pattern. Br J Anaesth, 1994;
72:145-150.

Knill RL, Moote CA, Skinner Ml et al - Anesthesia
with abdominal surgery leads to intense REM
sleep during the first postoperative week. Anesthe-
siology, 1990;73:52-61.

Rosenberg-Adamsen S, Skarbye M, Wildschiodtz
G et al - Sleep after laparoscopic cholecystectomy.
Br J Anaesth, 1996;77:572-575.

Kato S, Hoshino M, Goto F - Difficult laryngoscopy
and cephalometric roentgenograms in obstructive
sleep apnea syndrome patients undergoing uvu-
lopalatopharyngoplasty. Br J Anaesth, 1996;10:
260-263.

He J, Kryger MH, Zorick FJ et al - Mortality and
apnea index in obstructive sleep apnea: expe-
rience in 385 male patients. Chest, 1988;94:9-14.
Adair NE, Mathews BL, Haponik EF - Techniques
to assist selection of appropriate therapy for pa-
tients with obstructive sleep apnea. Oper Tech
Otolaryngol Head Neck Surg, 1991;2:81-86.
Tavares P - Doenca pulmonar obstrutiva crénica e
sono, em: Tavares P - Atualizacbes em fisiologia:
respiracao. 12 Ed, Rio de Janeiro, Cultura Médica,
1991;59-72.

319



