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RESUMO

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é a patologia
respiratéria do sono mais prevalente a nivel mundial. Estima-se
que tenha uma prevaléncia na populacao em geral de entre 9%
a 38% e uma taxa de subdiagnéstico que pode alcancar os 90%. A
prevaléncia de SAOS na populagdo proposta para cirurgia € superior
a populacdo em geral, apresentando maior incidéncia no subgrupo
da cirurgia da obesidade, podendo atingir 80% dos doentes. A SAOS
é um fator de risco independente para 0 aumento da mortalidade
na populacao em geral e estd associada a um aumento do risco
de complicacbes no periodo peri-operatério, mais elevado nos
doentes ndo diagnosticados. Neste grupo de doentes, destaca-se a
maior incidéncia de complicacdes cardiopulmonares, maior duragao
de tempo de internamento e necessidade de internamento em
unidade de cuidados intensivos. O presente documento resulta do
trabalho conjunto da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA)
e da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) e visa criar um
documento de consenso nacional sobre a orientacdo de doentes
com SAOS no periodo peri-operatério. Para o efeito foi nomeado
um grupo de trabalho constituido por oito elementos indicados por
cada uma das sociedades que procedeu a revisdo das publicacdes
mais recentes de grupos de trabalho internacionais. O contexto da
realidade nacional foi tido em conta na elaboracéo deste consenso. A
sua implementacao deverd adequar-se a realidade de cada unidade
hospitalar.
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ABSTRACT

Obstrutive sleep apnea syndrome (OSA) is the most prevalent
respiratory sleep disorder worldwide. It is estimated to have
a prevalence in the general population of % to 38% and an
underdiagnosis rate of up to 90%. The prevalence of OSA in the
surgical population is higher than in the general population, with a
higher incidence in the bariatric surgery patients, reaching 80% of this
patients.

OSAisanindependent risk factor for increased mortality in the general
population and is associated with an increased risk of perioperative
complications, higher in undiagnosed patients. In this group of
patients, there is a high incidence of cardiopulmonary complications,
longer length of stay and need for hospitalization in the intensive care
unit.

This document results from the joint work of the Portuguese Society
of Anesthesiology (SPA) and the Portuguese Society of Pneumology
(SPP) and aims to create a national consensus document on the
perioperative orientation of OSA patients. A working group consisting
of eight members appointed by each of the societies reviewed
the most recent publications of international working groups. The
portuguese context was taken into account in the elaboration of this
consensus. Its implementation should be adapted to the reality of
each hospital unit.
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1. INTRODUCAO

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAQOS) é a
patologia respiratéria do sono mais prevalente a nivel
mundial. Constata-se a existéncia de grande variabilidade da
sua prevaléncia nos inimeros estudos publicados, resultante
da diversidade entre as popula¢des analisadas, mas também
da utilizacdo de diferentes definicoes da doenca e de
distintos métodos de diagnoéstico. Estima-se que tenha uma
prevaléncia na populagdo em geral de entre 9% a 38% e uma
taxa de subdiagnoéstico que pode alcancar os 90%.*

A prevaléncia de SAOS na populagio proposta para cirurgia é
superior & populagdo em geral, apresentando maior incidéncia
no subgrupo da cirurgia da obesidade, podendo atingir 80%
dos doentes.>®

A SAOS é um fator de risco independente para o aumento
da mortalidade na populagdo em geral e estd associada a
um aumento do risco de complicagées no perfodo peri-
operatério, mais elevado nos doentes nio diagnosticados.”®
Neste grupo de doentes, destaca-se a maior incidéncia de
complicac¢des cardiopulmonares, maior duragdo de tempo de
internamento e necessidade de internamento em unidade de
cuidados intensivos.” !

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 recomendagdes para
a abordagem peri-operatéria de doentes com SAQS.>¢1213
Estas recomendacgdes baseiam-se essencialmente na opinido
de peritos devido a escassez de evidéncia cientifica que as
fundamentem e permitam elaborar protocolos de atuagéo
com impacto nos resultados pds-operatérios.*

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 documento
de consenso nacional sobre a orientacio de doentes com
SAQOS no periodo peri-operatério. Para o efeito foi nomeado
um grupo de trabalho constituido por oito elementos
indicados por cada uma das sociedades que procedeu &
revisdo das publicagdes mais recentes de grupos de trabalho
internacionais. O contexto da realidade nacional foi tido em
conta na elaboragdo deste consenso. A sua implementacdo
deverd adequar-se a realidade de cada unidade hospitalar.

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

Foi efetuada uma reviséo 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 recomendagdo e os niveis de evidéncia
enumerados no texto sdo os adotados pela Direcdo Geral
de Satde (DGS) para a emissio de normas clinicas e sdo

descritos nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Graus de Recomendacéao

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

Existem evidéncias contraditérias e/ ou divergéncia de
1} opinides sobre a utilidade/ eficdcia de determinado
tratamento ou procedimento.

Evidéncia/ opinidao maioritariamente a favor da

L] utilidade/eficécia.

Utilidade/ eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/

b -
opinido.

Existem evidéncias e/ ou consenso geral de que

[} : ) . ,
determinado procedimento/tratamento ndo é benéfico.

Tabela 2. Niveis de Evidéncia

Informacéo recolhida a partir de vérios ensaios clinicos
aleatorizados e controlados ou meta-andlises.

Informacéo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
B aleatorizado e controlados ou estudos alargados ndo
aleatorizados.

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¢o respiratério 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, disfuncdo metabdlica, alteragido
da memdria e atengdo, aumento de risco cardiovascular e
mortalidade."?

O estudo Hypnolaus, que utilizou a avaliagdo combinada de
sonoléncia, questionério de Berlim e estudo polissonografico
numa populacdo 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 estd

associado a alguns fatores como a idade (>50 anos), obesidade,
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perimetro cervical superior a 40 cm, tabagismo, consumo
de éalcool, deformidades craniofaciais, algumas doencas
enddcrinas (sindrome de Cushing, hipotiroidismo) e doencas
do tecido conjuntivo (sindrome de Marfan).*

O método de diagnéstico 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 respiratérios que ocorrem por hora:
apneias e hipopneias (IAH) ou apneias, hipopneias e RERAs.
Segundo a AASM, a presencga de eventos obstrutivos >15/hora
é critério de diagnoéstico de SAQOS, assim como se existirem
episédios >5/hora associados a hipersonoléncia diurna, sono
ndo reparador, fadiga, engasgamentos noturnos ou sensagio
de episddios de asfixia, roncopatia ou apneias presenciadas.'
A classificagdo de gravidade, de acordo com a AASM, baseia-
se no RDI: SAOS ligeiro — entre 5-15/hora; SAOS moderado
se entre 15-30/hora; SAOS grave se >30/hora.'?

A PSG é um exame complexo e dispendioso sendo dificil a sua
realizagdo a todos os doentes com suspeita de SAOS no pré-
operatdrio.* Outras ferramentas de diagndstico mais simples,
que também sdo eficientes no diagndstico sdo a poligrafia
respiratéria ou estudo de sono nivel III. Existem questiondrios
que podem ser uteis no rastreio como o questiondrio de
Berlim, checklist da ASA para SAOS, questionarios STOP e
STOP-BANG. Este dltimo é o que tem sido mais utilizado nos
ultimos anos e estd descrito na tabela 3.

Tabela 3. Classificacao STOP BANG

S (snoring) Ronco:

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

T (tired) Cansado:
Sente-se com frequéncia cansado,
fadigado ou sonolento durante o dia?

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

B (body mass index) Indice de
massa corporal (IMC):
IMC superior a 35 kg/m2?

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

N (neck) Perimetro cervical
superior a 40 cm?

P (blood pressure) Presséo arterial:
Tem a tensao arterial alta ou faz
tratamento para a hipertensao?

G (gender) Sexo:
Masculino?

Adaptado de Reis R, et al. Validation of a Portuguese version of the STOP-
Bang questionnaire as a screening tool for obstructive sleep apnea: Analysis
in a sleep clinic. Rev Port Pneumol. 2015;21:61-8.°

Foi validado para a populagdo cirdrgica 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.*!?
Um questiondrio STOP BANG > 3 estd associado a maior
ntmero de complicacdes peri-operatérias 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 recomendagdes disponiveis sugerem que a
referenciacdo para Consulta de Patologia do Sono (CPS) deve
ocorrer com um valor de STOP BANG > 5, apesar do risco de
ndo diagndstico de alguns doentes.*1?

4. SAOS NA POPULACAO CIRURGICA

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

O doente cirtrgico com SAOS tem um risco aumentado de
complicacdes no peri-operatério associadas a colapso da
via aérea (potenciado pelos farmacos anestésicos, edema da
manipulacgio e edema secunddrio a fluidoterapia) e aos efeitos
sistémicos da doenca. Existe maior incidéncia de via aérea
dificil (VAD) e de complicagbes pds-operatdrias respiratorias
e cardiacas, maior probabilidade de admissdo em unidades
de cuidados intensivos e aumento da duracdo de tempo de
internamento."?

A SAOS estd associada a vdrias 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 nimero de complica¢des
peri-operatdrias relaciona-se também com a existéncia de

patologias associadas.

5. PERI-OPERATORIO DO DOENTE
COM SAOS

O reconhecimento precoce da SAOS é essencial para a
prevencio e tratamento de complicagdes.> > &1718

Os Anestesiologistas tém um papel fundamental na
identificacdo de doentes com SAOS e na otimizacdo da
sua abordagem durante o periodo peri-operatério. Devem
promover a continuagdo de cuidados e tratamentos
diferenciados ap6s a alta do doente. >4

Asrecomendacdes elaboradas pela ASA, em 2014, referem que
anestesiologistas e cirurgides devem estabelecer protocolos
para detetar doentes com SAOS com antecedéncia suficiente
para efetuar as avaliacdes necessdrias e elaborar um plano

peri-operatério adequado.®

5.1 PERIODO PRE-OPERATORIO

Na avaliagdo pré-anestésica é necessario distinguir entre
doentes com e sem diagndstico prévio de SAOS.>>¢

5.1.1 Doentes sem diagndstico prévio de SAOS

Todos os doentes devem ser alvo de um rastreio para a
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possibilidade da presenga de SAOS.2>%131718 [recomendagdo

grau [, nivel B]

E recomendado:

¢ Analisar registos médicos (patologia associada, histéria de
VAD, doengas congénitas)®>*";

e Avaliar em consulta pré-operatéria com o doente e
familiar sobre a existéncia de apneias, ressonar, despertares
noturnos, sonoléncia diurna excessiva>!*'7;

o Aplicar um método de rastreio>>'>7;

¢ No exame fisico dar particular relevancia a avalia¢do da via
aérea (VA)2513.1718

As recomendagdes europeias para avaliagdo pré-operatdria

do doente proposto para cirurgia ndo cardiaca defendem

que seja aplicado um método de rastreio a todos os doentes.

Os questiondrios devem ser aplicados quando ndo ha PSG

disponivel, sendo que o STOP-BANG é, de entre os inquéritos

validados neste contexto, o mais sensivel e especifico’® e

atualmente o mais utilizado.?!

Existe uma associagéo entre a gravidade de SAOS e o risco de

complicagdes no pds-operatério, sendo por isso clinicamente

relevante identificar doentes com SAOS moderado a

grave 18,21,22

Referenciacido dos doentes para CPS:

Se STOP BANG =3 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.25131718
[recomendacdo grau Ila, nivel C]

Se STOP BANG =5

o Referenciar a CPS com prioridade urgente se STOP-BANG
>5 e cirurgia major ou com necessidade de analgesia com
opioides no pés-operatério.”® [recomendagdo grau IIb,
nivel C]

o Referenciar & CPS com prioridade normal todos os
restantes doentes com STOP-BANG >5; [recomendacio
grau IIb, 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 recomendac¢des da European
Respiratory Society indicam 1 més para reversao do edema da
via aérea.” [recomendacdo grau IIb, nivel C]

O tratamento com CPAP/APAP no pré-operatdrio é sugerido
na SAOS grave.>” [recomendagéo grau IIb, nivel C]

O doente proposto para cirurgia urgente/emergente ndo
deverd aguardar pela avaliagdo pré-operatéria da CPS.
E recomendado que a abordagem peri-operatéria seja
efetuada com adequagio do protocolo anestésico assumindo
que o doente tem uma SAOS grave ndo otimizada. No
entanto, deverd ser avaliado no periodo pds-operatério pela
CPS.25131718 [recomendagdo grau I, nivel B]

Existem indmeras 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 hd 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-operatdrio pode também dificultar o inicio de tratamento
com CPAP>'» Os 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 pressdo positiva na
via aérea. Nos doentes com obesidade tipo III deve ser
considerada a possibilidade de sindrome de hipoventilagio-
obesidade (SHO).>61317182425 [recomendacgdo grau I, nivel B]

5.1.2 Doente com diagndostico prévio de SAOS
5.1.2.1 Doente com SAOS sob tratamento

e E recomendada a avaliagio da adesdo ao tratamento

e verificagdo se a patologia associada se encontra
otimizada>®'3'7%¥; [recomendagdo grau I, nivel B]

¢ Doentes sem adesdo ao tratamento com suporte ventilatério
devem ser reavaliados em CPS, principalmente se houve
agravamento sintomdtico da patologia associada®*!*1715;
[recomendacdo grau Ila, nivel B]

¢ Na consulta de anestesia deve ser solicitado o registo do
tratamento com CPAP/APAP. Este inclui uma folha de
registo com o tipo de equipamento, pressoes programadas,
existéncia de rampa, informacgéo de adeséo n° dias/ n° horas/
indice de apneia-hipopneia residual entregue pela empresa
prestadora de Cuidados Respiratérios Domicilidrios. A
definicdo de adesdo e controlo de doenca de acordo com
norma DGS corresponde a utilizagdo de CPAP/APAP por
periodo superior a 4 horas /noite e mais do que 70% das
noites e demonstracdo de IAH residual inferior a 5/horas.”
Se ndo houver adesdo ao tratamento e/ou se IAH>10, o
doente deve ser referenciado a CPS.*’ [recomendagdo grau
IIa, nivel C]

e Os doentes que dispéem 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 operatério, e deve ser usado
assim que possivel, idealmente na UCPA, se ndo houver
contra-indicacdo cirdrgica.>>%13171822 [recomendacdo Grau
IIa, nivel B]

¢ A utilizacdo de suporte ventilatério deve ser incentivada
em todos doentes que tenham indicac¢do para o tratamento.
Nos doentes que iniciaram recentemente o tratamento, os
estudos ndo sdo conclusivos sobre o timing ideal para a

cirurgia.>>613171822 No entanto, existem estudos em que o
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tratamento foi iniciado entre 3 a 5 dias antes da cirurgia,
e foi associado a melhor outcome.'**'[recomendacgdo grau
IIa, nivel C]

e 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 Ia, nivel C]

5.1.2.2 Doente com SAOS sem tratamento

Deve ser referenciado a CPS, assim como se SAOS de
diagndstico recente sem avaliacdo em consulta prévia e com
necessidade de iniciar CPAP.>° [Recomendacdo Grau Ila,
Nivel C]

5.1.3 Planeamento do agendamento cirturgico

O anestesiologista e o cirurgido devem planear em conjunto a

abordagem peri-operatéria, tendo em conta a situagio clinica.
Nenhuma cirurgia urgente/emergente deve ser adiada pela
suspeita de SAOS. No caso de doente com indicagdo para
referenciacdo a CPS, devera existir uma decisdo conjunta
de modo a avaliar a prioridade cirdrgica.>>* [recomendacdo
grau Ila, nivel C]
No caso de doentes com elevada probabilidade de SAOS ou
com SAOS jé diagnosticada, deve ser discutido o agendamento
para primeiro tempo operatério, idealmente no periodo da
manhd, com particular indicagdo nas cirurgias em regime de
ambulatério.?
Deve ponderar-se a referenciagio a CPS e o inicio de
terapéutica se:
1. SAOS moderada a grave (ou pontuagdo de STOP-BANG
> 5 nos casos de SAOS ndo diagnosticado previamente)*;
2. Agressividade cirurgica (tempo cirtrgico > 3 horas;
anestesia geral; cirurgia major)*®;
3. Necessidade de analgesia com opioide no pds-operatério >°
4. Co-morbilidades significativas (doenca pulmonar crénica,
hipertensao arterial mal controlada/refrataria a medicagéo,

insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica).>®

5.1.3.1 Cirurgia em regime de ambulatorio ou com
internamento

A deciséo de realizagdo de cirurgia em regime de ambulatério
ou internamento mantém-se controversa, devendo ser
ponderada tendo em conta a gravidade da SAOS, existéncia
e eficicia do tratamento e a necessidade de analgesia com
opioide no pds-operatério.>>

Chung et al referem que pode nio ser seguro propor para
regime de ambulatério doentes com SAOS grave nao tratada
e que necessitem de opioides no pés-operatdrio.#?’

Os procedimentos cirturgicos em doentes obesos e com SAOS
grave ndo devem ser realizados em regime de ambulatério.?®

[recomendagdo grau IIb, nivel C]

SADS nio
diagnosticado

STOP-BANG 3-4

STOP-BANGZ5
* Cirurgia major ou da via Cirurgia urgente
aerea

Avangar para cirurgia com «  Mecessidade apldide no I
manuseio anestésico pos-operatdrio Avangar para cirurgia com
especifico ’ C.O-I'!'H.Jlb!hdadis manuseio anestésico
x significativas ndo especifico
controladas
x x
o1 [m ]
Consulta PS
Consalta PS Consulta PS pos- .
normal urgente ) operatario
Se possivel
iniciar  CPAP
ne pré-op
Adaptado de
Can J Anesth 2010 57:4%-464

Figura 1. Resumo para a referenciacdo a Consulta de Patologia
do Sono

5.2 PERIODO INTRA-OPERATORIO

Vidrias estratégias podem diminuir o risco anestésico nos
doentes com diagnéstico ou suspeita de SAOS. O principio
geral é optar por uma técnica que minimize o recurso a
farmacos depressores respiratérios, cujo efeito se prolongue
pelo periodo pés-operatoério.

5.2.1 Medicacdo pré-anestésica
As benzodiazepinas e os opioides devem ser evitados.>>?*

[recomendacdo grau I, nivel B]. Estes doentes sdo vulneraveis
aoefeito dossedativos,deprimindoaatividade dosmusculosda
via aérea superior o que condiciona obstrugdo. Sempre que seja
administrado benzodiazepinas, ou opioides, é recomendado
monitorizar a saturagdo periférica de oxigénio e manter um
acesso venoso para administracdo de agentes antagonistas.
Os alfa-2 agonistas adrenérgicos (dexmedetomidina e
clonidina) apresentam vantagens sobre os outros grupos
farmacoldgicos quando é necessario efetuar pré-medicagdo
a doentes com SAOS, porque atuam centralmente e tém
propriedades sedativas, analgésicas e simpatoliticas.>** Em
particular, a dexmedetomidina causa depressdo respiratéria
minima e associa-se a menor necessidade de anestésicos intra-
operatdrios, tendo efeito poupador de opioides. Se necessario
efetuar pré-medicagdo nestes doentes é recomendado optar
por alfa-2 agonistas adrenérgicos. [recomendagdo grau I,
nivel C] Os doentes com SAOS, particularmente se forem
obesos, tém frequentemente sintomas de doenca de refluxo
gastro-esofdgico.*® Recomenda-se o recurso a inibidores da
bomba de protdes, antidcidos, e pro-cinéticos, assim como
ponderar uma indugio de sequéncia rapida para a entubacio
oro-traqueal . [recomendacéo grau Ila, nivel B]

5.2.2 Técnica Anestésica
5.2.2.1 Sedacdo-analgesia

Recomenda-se o wuso de firmacos ndo depressores

respiratérios ou de curta duragio de acdo. E reconhecido
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que mesmo a utilizagdo de propofol pode aumentar o
risco de eventos respiratérios adversos.” Evitar a sedagdo
profunda; preferindo a anestesia geral com a via aérea segura.
[recomendagdo grau I, nivel B] Durante o procedimento
deve existir monitorizagdo continua da oxigenagdo e da
ventilagdo, através de oximetria de pulso e capnografia.®
[recomendacio grau I, Nivel C]. Os episédios de ressonar,
eventos respiratérios e/ou dessaturagido indicam colapso
da via aérea e podem ocorrer mesmo com o doente sob
ventilagdo ndo invasiva (VNI). Durante os procedimentos
cirdrgicos considerar as seguintes estratégias para minimizar
problemas com a via aérea: usar uma perfusio na mais
baixa dose eficaz de sedativos ou opioides, em vez de bélus;
optar por opioides/sedativos de curta duragio de agéo (ex.:
remifentanil/propofol)** ou que nado 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 cirdrgico em posicionamento néo
supino e sempre de forma a aliviar a obstrugio da via aérea
(posicionamento de rampa ou elevacdo da mandibula).

5.2.2.2 Anestesia regional

Sempre que possivel, nos doentes com SAOS é recomendada a
anestesia regional face a anestesia geral. [recomendagdo grau
I, nivel B] As técnicas anestésicas regionais sdo preferiveis pois
evitam a manipulagdo da via aérea e reduzem a necessidade
de opioides no periodo poés-operatério.>>?

- Bloqueio de nervos periféricos: Em procedimentos
superficiais, optar por anestesia local ou bloqueio de nervos
periféricos. [recomendagdo grau I, nivel C] O recurso a
anestésicos locais de longa duragéo de agéo, ou a perfusdo
continua através de cateter, permite diminuir a necessidade
de opioides no periodo pés-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 tinica ou combinada
tendo os mesmos beneficios. Nos doentes com SAOS, existe
alguma evidéncia de que a anestesia do neuro-eixo se associa
amenos complicacdes pds-operatdrias que a anestesia geral.*
Se for necessario recorrer a opioides, optar pela menor dose
eficaz, devido ao risco de depressio respiratéria. Esta ocorre
mais frequentemente quando sdo administrados opioides em
bélus, particularmente se hidrofilicos (ex.: morfina).®

5.2.2.3 Anestesia geral

As preocupagdes com a anestesia geral nos doentes com
SAOS incluem o aumento de incidéncia de VAD (quer na
ventilagdo por méscara quer na intubagdo) e maior risco
de complicagdes peri-operatérias.>?*3? Sempre que possivel,
optar pela associacio de uma técnica regional visando

diminuir a necessidade de opioides. [recomendagdo grau I,
nivel B] A via 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 respiratérios,
particularmente a nivel da via aérea superior. Atendendo
a que a duragdo da depressdo respiratéria e da inibicdo
da musculatura respiratéria é prolongada no tempo, é
recomendada a opc¢do por firmacos anestésicos de curta
duragdo de agdo que permitam uma emergéncia rdpida
com menor sedacdo residual (ex.. propofol, desflurano
e remifentanil)” [recomendagdo grau I, nivel C] A
monitorizagdo intra-operatéria da profundidade anestésica
deve ser efetuada para titulacio da dose adequada de
anestésico. [recomendacgéo grau I, Nivel C]

A SAQOS é um importante fator de risco para a depressdo
respiratéria induzida por opioides que, se ndo detetada a
tempo, pode ser fatal.>*** Nos doentes com SAOS moderada
a grave o recurso a opioides deve ser evitado pois, inclusivé
o remifentanil, que foi associado a diminuicéo de episédios
obstrutivos, aumenta bastante o nimero de apneias centrais
no pés-operatério.***> Acresce que este firmaco foi associado
a estados hiperalgicos no pds-operatério, por sensibilizagdo
central.*® Uma revisdo sistémica recente documentou que
doses <10mg/d equivalentes de morfina foram administradas
em doentes com SAOS que apresentaram morte ou eventos
life-threatening peri-operatérios e que a frequéncia destes
eventos aumentava com doses mais elevadas de opioide.*”
Existem condi¢bes que podem precipitar a depressido
respiratéria induzida por opioides, administrados em doses
terapéuticas, como a insuficiéncia renal, a obesidade mérbida,
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
respiratorios (ex: associacido de opioides e sedativos).*
Osanestésicoslocais (ex.:lidocaina), a cetamina em baixa dose
(0,1 mg/kg/h) e a dexmedetomidina podem ser administrados
para otimizar o bloqueio autonémico, reduzindo a

necessidade de agentes anestésicos, nomeadamente
opioides.>* E reconhecido que as técnicas de anestesia e
analgesia multimodal melhoram a analgesia e facilitam um
recobro pés-operatério mais rapido. Nos doentes com SAOS,
considerar a técnica opoid-free anesthesia. [recomendagdo
grau Ila, nivel C]

Uma revisdo sistemdtica, publicada em 2018, concluiu que
os doentes com SAOS a quem se administram relaxantes
musculares podem apresentar um risco mais elevado de
hipoxemia poés-operatéria, insuficiéncia respiratéria e de

bloqueio neuromuscular residual.®® Acresce que estes doentes
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apresentam caracteristicas (obesidade ou fatores anatémicos)
que podem aumentar a suscetibilidade aos efeitos que
o bloqueio neuromuscular residual induz na via aérea
superior e na func¢do da laringe.”” Na presenca de bloqueio
neuromuscular parcial pode existir alteragdo na contragéo
dos musculos que mantém a paténcia da via aérea sem que
ocorra sintomatologia respiratdria. Assim, deve ser ponderada
a necessidade da utilizagdo de relaxantes musculares e a sua
dosagem, e é recomendado que a profundidade do bloqueio
neuromuscular seja sempre monitorizado, assim como a sua
reversdo.>*3* [recomendagdo grau I, nivel B]

Estudos recentes identificam o sugammadex como o
antagonista mais eficaz e seguro na reversao do relaxamento
muscular moderado e profundo.?®* A SAOS esta associada
a eventos respiratorios adversos no pés-operatério precoce,
decorrentes de bloqueio neuromuscular residual, como tal,
nestes doentes, deve eleger-se o sugammadex para a reversiao
do bloqueio. [recomendagéo grau I; nivel BJ.

5.2.4 Abordagem da Via Aérea

Na SAOS pode existir dificuldade quer a nivel da manutengéo

da paténcia da via aérea no doente sedado, ndo intubado (em
ventilagdo esponténea ou ventilado por méscara facial), quer
na laringoscopia e na intubagéo endotraqueal.”® A incidéncia
de intubagédo dificil é cerca de oito vezes superior nestes
doentes,** pelo que devem ser adotados principios gerais
para abordagem de via aérea dificil.**** [recomendagédo grau
[; nivel C] A oxigenacéo e ventilacdo podem ser otimizadas
recorrendo a manobras de abertura da via aérea (ex.: elevacédo
da mandibula), assisténcia na adapta¢do da mdscara facial,
recurso a CPAP e dispositivo nasofaringeo.*

5.2.4.1 Posicionamento

Nestes doentes, é recomendado a elevagdo da cabeceira
durante a indugdo anestésica e a abordagem da via aérea.
Nos doentes com obesidade (IMC =35 kg/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 farcula esternal (HELP — high elevated laryngoscopy

position).™

[recomendacdo grau Ila; nivel C] Desta forma é
otimizada a visualizagdo por laringoscopia e a capacidade

residual funcional pulmonar.*

5.2.4.2 Pré-oxigenagdo

Deve ser iniciada oxigenioterapia antes da indugio anestésica
e sugere-se o registo da saturagéo periférica basal do doente,
em ar ambiente, para comparagdo no periodo pés-operatério.
Os doentes devem efetuar a pré-oxigenacdo durante alguns
minutos, através de mascara facial bem ajustada. Nos doentes
com SAOS moderado a grave, é recomendada a utilizacdo
F.O, de 100% e CPAP (com a prescrigdo prévia ou com pressao
entre 8-10 cm H,0 nos doentes naives de suporte ventilatério

ou nido aderentes ao mesmo) durante 3 a 5 minutos.*
[Recomendacéo Grau I; nivel B]

5.2.4.3 Ventilacdo através de mdscara facial

A SAOS estd identificada como fator independente para
ventilagdo impossivel através de mascara facial.** Os doentes
que se ventilam mal através de mdscara facial estio mais
suscetiveis a dessaturagdo durante uma laringoscopia
prolongada (que ocorre quando os doentes sdo dificeis de
intubar).®

A “ventilacdo a duas méos” é frequentemente necesséria
nestes doentes: um assistente para efetuar a elevagdo da
mandibula e assegurar a correta selagem da mdscara e
outro para ventilar o doente. Um dispositivo orofaringeo
ou nasofaringeo, de tamanho adequado e bem posicionado,
podem ajudar a manter a paténcia da via aérea até ser obtida
a intubagdo.**

5.2.4.4 Dispositivos supragloticos

Estes dispositivos fazem parte dos algoritmos de via aérea
dificil, podendo ser possivel ventilar o doente até ter uma via
aérea assegurada.** Considerar que nos doentes com SAOS
a taxa de insucesso na sua colocagdo pode ser maior que
na populacdo geral, atendendo a que estdo frequentemente
presentes dois dos quatro fatores de risco que lhe sdo
associados (0 sexo masculino e o IMC aumentado).** Os
dispositivos de segunda geracdo podem ser benéficos pois
permitem pressdes de selagem superiores e aspiragdo gastrica.

5.2.4.5 Laringoscopia e intubacdo

Estes doentes apresentam frequentemente fatores de
risco para laringoscopia e intubagdo dificeis, como sejam
classificagdo Mallampati III ou IV, diminuicdo da distancia
tiromentoniana, perimetro cervical aumentado e diminuicéo
do limen da orofaringe. A SAOS moderada a grave é
reconhecida como preditor de laringoscopia e intubagdo
dificeis, utilizar

ponderar videolaringoscépio para a

entubacgio.®

5.2.5 Ventilacdo
Nos doentes com SAOS grave, ou com SHO, atender a

possibilidade de hipertensdo 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 Extubacdo e Transporte
E recomendado que o bloqueio neuromuscular seja sempre

avaliado no final da cirurgia e efetuada adequada reversiao
do mesmo>*3%¥ [recomendacdo grau I, nivel A] O doente
com SAOS deve ser extubado apenas quando consciente e
“bem acordado”, responder a ordens simples e ndo apresentar
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bloqueio neuromuscular residual, assim como ter um padréo
respiratério regular com frequéncia respiratéria e ETCO,
adequados.>®* [recomendacio grau [; nivel B]

A extubacdo do doente deve ser realizada com a cabeceira
elevada e este, sempre que possivel, deve permanecer em
posicéo lateral ou semi-sentado durante o periodo de recobro
imediato e durante o transporte.® [recomendagio grau I, nivel
Cl

5.2.7 Fluidoterapia Intravenosa
Estes doentes beneficiam com fluidoterapia intra-operatéria

restritiva ou de estratégia “goal-directed” e de fluidos com
menor teor de sédio (ex.: optar por lactato de Ringer ou
soro polielectrolitico, em vez de soro fisiol6gico). O objetivo
é evitar que ocorra acumulacdo de fluidos no pescogo que
condicionam edema e estreitamento da via aérea.®

5.2.8 Analgesia

Nos doentes com SAOS é recomendado o uso minimizado de

opioides e se estes forem necessarios deverdo ser utilizados
com precaugdo.>>***4 [recomendacgdo grau I, nivel B] O
modelo de analgesia multimodal, de forma a diminuir
a necessidade de opioides, inclui: paracetamol e anti-
inflamatérios ndo esteroides, infiltracdo da incisdo cirtrgica
com anestésico local, analgesia epidural e bloqueio de nervos
periféricos. Outras estratégias como o recurso a cetamina,
magnésio, lidocaina endovenosa e alfa-2 agonistas parecem
ser promissoras e devem ser consideradas nestes doentes.*!
[recomendagéo grau Ila, nivel C]

5.3 Periodo pos-operatorio

A incidéncia de  complicagdes  pds-operatorias,

nomeadamente  cardiorrespiratérias,  gastrointestinais,
renais, tromboembdlicas e delirium é superior nos doentes
com SAQOS.>* 14 A maioria dos eventos ocorre nas primeiras
24 horas, pelo que é fundamental a monitorizagdo no perfodo
pés-operatdrio precoce.®**! Os cuidados pds-operatdrios
devem ser iniciados na Unidade de Cuidados P6s-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 SAOS
pode sofrer agravamento.

As estratégias gerais para o pds-operatério dos doentes com
diagnoéstico ou suspeita de SAOS incluem otimizagdo do
posicionamento, a analgesia, a ventilacdo e oxigenacdo e a

monitorizacdo. Estes serdo discutidos seguidamente.

5.3.1 Posicionamento
Durante o

periodo pds-operatério, sempre que o
procedimento cirturgico ndo o contraindique, é recomendado
que estes doentes permane¢am sentados ou semi-sentados.>*!

[recomendacdo grau I, nivel C] Este posicionamento permite

uma melhor dindmica respiratéria e evita que ocorra edema
cervical e consequente obstrucgdo 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 dessaturagio
de oxigénio quer de episédios de apneia, particularmente
nos idosos.*® No perfodo pds-operatério, sempre que
possivel, optar por técnicas analgésicas poupadoras de
opioides. [recomendagéo grau Ila, 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 sedacdo). Esta incompatibilidade dor-sedagdo identifica
doentes com SAOS em risco de obstrucdo da via aérea
ou insuficiéncia respiratéria e deve ser tida em atengdo na
determinacdo do nivel de monitorizagio necesséria se forem
administrados opioides ou sedativos.®

Analgesia adicional pode ser conseguida com administragdo
de uma dose baixa de opioide sistémico ou no neuro-eixo.
Uma perfusido epidural de opioide lipofilico (ex.: fentanil
ou sufentanil), em dose baixa, produz menor depressio
respiratéria que os opioides administrados por via
intravenosa.® Nos doentes que efetuam analgesia com opioide
por PCA, ndo deve ser prescrita perfusdo basal continua.’
[recomendacéo grau Ila, nivel C]

Deve ser evitada a utilizagdo concomitante de sedativos
quando estes doentes estdo sob efeito de opioide. Em caso
de necessidade de associacio destes farmacos, deve ser
antecipada a possibilidade de depresséo respiratéria e colapso
da via aérea superior e ter assegurada a disponibilidade dos

antagonistas especificos.

5.3.3 Ventilacdo e Oxigenacdo
5.3.3.1 VNI com pressdo positiva na via aérea

7

Se ndo existir contraindicagdo cirirgica, é recomendada
a sua utilizacdo por rotina no pds-operatério nos doentes
com diagndstico prévio e boa adesdo a esta terapia no pré-
operatério.>* [recomendagdo grau I, nivel B] Esta terapia
deve ser prescrita sempre que o doente esteja deitado, pois
é frequente adormecer durante o dia. A op¢do do tipo de
mdscara é baseada no conforto do doente e na eficdcia.*! Se
for necessario, esta ventilagdo pode ser complementada com
oxigenioterapia.”!

A utilizagdo peri-operatéria de CPAP é considerada uma
técnica segura em cirurgia abdominal. Uma reviséo
sistemdtica de 13 estudos observacionais, com 5500 doentes
submetidos a bypass géstrico, evidenciou que a VNI néo se
associa a risco aumentado de deiscéncia da anastomose.*® A
utilizacdo de CPAP no periodo pds-operatério associa-se a
diminuicdo das complicagdes cardiorrespiratérias, nestes
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doentes."” Na presenca de SAOS moderada a grave, é sugerida
a utilizacdo de CPAP no pés-operatério. [recomendagdo grau
ITa, nivel C] Se existir retengdo persistente de CO, no pés-
operatorio, 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 humidificac¢do
aquecida e rampa de pressdo, controlar adequadamente a
dor e as nduseas/vomitos pds-operatdrios.®?' [recomendagédo
grau Ila, nivel C]

N

Doente com diagnéstico prévio de SAOS com boa adeséo 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 necessdria titular os niveis de presséo.
Em caso de CPAP, iniciar com os pardmetros habituais do
doente. Pode ser necessério efetuar ajuste de pardmetros
perante edema facial ou da via aérea superior e/ou fungéo
respiratoria. Se ndo forem conhecidos os pardmetros prévios,
deve ser iniciado CPAP com valor empirico de 8-10 cm H,0O,
otimizando até que deixe de existir apneia, dessaturagio e
roncopatia.”!

Doente com SAOS sem adesdo a VNI ou doentes sem

diagnéstico mas com alta probabilidade de SAOS - Se o
doente utiliza dispositivo de avan¢o mandibular, deve ser

incentivada a sua colocagdo no pés-operatério.*! No doente
com SAQS posicional é necessario assegurar o cumprimento
da terapia posicional.** O recurso seletivo a VNI é sugerido se
ocorrer hipoxemia, obstrucio da via aérea ou hipoventilacao.
A definicdo dos parametros ventilatérios é ajustada
empiricamente com base na oxigenacdo, conforto do doente,

esfor¢o respiratério e roncopatia.

5.3.3.2 Oxigenoterapia

Deve serinstituida de forma continua em todos os doentes com
risco peri-operatdrio aumentado até que seja retomada, em ar
ambiente, a SpO, basal pré-operatéria.>*' [recomendagéo grau
I, nivel B] H4 necessidade de oxigenoterapia mais prolongada
nos doentes sob efeito de opioides e nos que apresentam
SHO ou overlap syndrome (associagdo de SAOS e DPOC). A
FiO2 deve ser titulada de forma crescente até obter valores
adequados (SpO,> 90%), pois a oxigenoterapia nos doentes
com SAOS pode agravar a hipoventilagdo, particularmente
se coexiste SHO ou DPOC.#

O recurso a VNI néo inviabiliza a oxigenoterapia.

5.3.4 Momnitorizacdo

Para além da monitorizacdo standard no periodo pds-

7

operatério imediato, é recomendada particular atencdo a
monitorizacdo da oxigenagdo e da ventilacdo nestes doentes.
[recomendagédo grau I, nivel C] Na maioria dos doentes em
ventilagdo espontanea esta monitorizagdo é clinica, através

da oximetria de pulso e da avaliacdo de eventos respiratérios

(SpO, <90%; bradipneia <8 ciclos respiratérios por minuto;
apneia 210 segundos).” Considerar a realizagéo de gasometria
arterial se for necessiria uma avaliacdo quantitativa da
situacdo 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 admissido
por rotina em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ndo é
necessaria. [recomendagédo grau I, nivel A]

Os doentes medicados com bélus 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 fairmaco. [recomendacédo grau Ila, nivel C]
Na UCPA deve ser avaliado regularmente o nivel de sedagéo
destes doentes. Frequentemente nos doentes com SAOS existe
incompatibilidade entre o score de sedagdo e a gravidade da
dor. Este facto condiciona risco acrescido de complicagdes.
O tempo de permanéncia na UCPA depende do risco
subjacente (ex.: gravidade da SAOS; cirurgia de alto risco;
necessidade de opioides no pos-operatério) e dos eventos
clinicos que ocorram na UCPA. Doentes que apresentam
baixo risco de complicagdes (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 monitorizagdo adicional. As
guidelines actuais da 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 permanegam mais tempo monitorizados na UCPA
ou sejam tratados em unidade de cuidados nivel II (segundo
os recursos de cada instituicao)>*s:

- Eventos respiratérios recorrentes na UCPA (1 episddio de
apneia 210 segundos; 3 episddios de bradipneia <8 ciclos
respiratérios por minuto; SpO, em ar ambiente <90%);

- Hipoventilagido, com retengdo CO, ou elevagdo ndo
explicada de bicarbonato;

- Incompatibilidade entre nivel de sedagéo 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 VNL

Idealmente, a monitorizagdo da ventilagdo e da oxigenagdo
deve ser mantida até que o doente deixe de ser considerado
em risco elevado de depressdo respiratdria. Sdo fatores que
permitem avaliar essa condicdo 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
(SpO,: 90%-92%, em ar ambiente) e a auséncia de alteragao

cognitiva ou delirium pé6s-operatério.
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5.3.4 Necessidade de suporte ventilatorio apos a alta
da UCPA

- Sob tratamento com suporte ventilatério prévio a

intervencdo o doente deverd manter suporte ventilatério
com equipamento de domicilio durante internamento;

- Sem tratamento com suporte ventilatério prévio a
intervengdo — deverd ser pedida colaboragio da especialidade
de Pneumologia para despiste de SAOS, tratamento e
seguimento ambulatério. Em caso de inexisténcia desta
especialidade na Unidade Hospitalar, o doente deve ser
encaminhado para consulta no hospital da area de referéncia
que tenha a valéncia.

6. CONCLUSAO

A existéncia de SAOS aumenta o risco de complicagdes e de
morbi-mortalidade durante o peri-operatério, em particular
na sua forma grave e em doentes ndo diagnosticados ou sem
terapéutica. Por estas razdes é fundamental um rastreio na
avaliagdo pré-anestésica utilizando instrumentos validados
de modo a identificar os doentes com necessidade de estudo
diagnéstico e instituir as terapéuticas adequadas, sempre que
possivel. A abordadem intra e pds-operatéria destes doentes
deve respeitar as recomendacdes internacionais de forma
a serem obtidos os melhores resultados. Sdo reconhecidas
as possiveis limitagdes & implementagéo, em particular no
periodo pds-operatério, das recomendacdes. As caréncias
ao nivel dos recursos fisicos, humanos e financeiros sio uma
realidade e por isso sugere-se a otimizagdo dos recursos
disponiveis e a adaptacdo das recomendacoes a realidade
institucional. Existem ainda muitas questdes cujas respostas
carecem de evidéncias cientificas obtidas a partir de estudos
bem elaborados, o que é um fator limitante na elaboracgéo
de recomendagdes. O atual documento reflete uma revisao
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-operatdria de doentes com diagndstico ou suspeita de
SAQOS.
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