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O objetivo principal deste estudo foi investigar se os exames complementares
sistémicos realizados rotineiramente, antes da cirurgia de catarata, com anestesia local,
reduzem a taxa de complicacBes clinicas durante o periodo perioperatério em adultos. O
estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas —
Unicamp, Campinas, Sfo Paulo, Brasil, entre 10 de fevereiro de 2000 e 10 de janewro de
2001. As cirurgias de catarata foram aleatoriamente selecionadas para serem precedidas por
uma bateria de testes pré-operatorios (grupo de testes rotineiros) ou ndo precedidas por
testes rotineiros (grupo de testes seletivos). Se o paciente foi sorteado para o grupo de testes
seletivos, foi solicitado que nenhum teste pré-operatorio fosse executado a menos que o
paciente apresentasse um novo problema médico, ou piora de uma doenga preexistente, a
qual requeresse os testes independentemente da realizagdo da cirurgia. Para pacientes
sorteados para ¢ grupe de testes rotineiros, foram solicitados: eletrocardiograma, dosagem
de hemoglobina e glicemia de jejum. A amostra de 1.025 pacientes programada para ser
submetida & cirurgia de catarata inclura 513 sorteados para o grupo de testes seletivos € 512
sorteados para o grupo de testes rotineiros. Os dois grupos tiveram proporgdes semelhantes
de operacdes que foram canceladas e nfio foram remarcadas (2% em cada grupo). A
freqiiéncia cumulativa de eventos adversos mtraoperatorios foi semelhante nos dois grupos
(9,6% no grupo de testes rotineiros ¢ 9,7% no grupo de testes seletivos - p 0,923). Os tipos
de eventos adversos foram semelhantes em ambos os grupos. Os resultados deste estudo
sugerem que exames subsididrios clinicos rotineiros antes de cirurgia de catarata, sob
anestesia local, nfio reduzem a taxa de complicagdes clinicas durante o periodo
perioperatorio. Uma conduta mais eficiente deve ser pedir apenas testes pré-operatorios
indicados pela histéria clinica ou exame fisico do paciente. A adogfo dessa conduta pode
permitir economia ao sistema de saude do Brasil, que financia cerca de 250.000

facectomias ao ano.

Resume
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1.1. CONCEITO DE CEGUEIRA

A vis@o € considerada o principal sentido do ser humano. A maioria das pessoas
dificilmente pode maginar o que ¢ perdé-la — a impossibilidade de dirigir, a necessidade de
assisténcia para atividades domésticas diarias, ou mesmo a dificuldade de reconhecer
amigos e famuliares (CUNNINGHAM, LIETMAN, WHITCHER, 2001a). Esta, porém, é a
atual realidade para 45 mihdes de pessoas que sdo cegas [acuidade visual menor que
20/400 no melhor otho (WHO, 1998a)].

1.2. SITUACAO ATUAL DA CATARATA

Catarata € a perda de transparéncia do cristalino, cuja etiologia ¢ multifatorial,
mas que em 75% dos casos esta relacionada ao envelhecimento (DUKE-ELDER, 1969).
Em todo mundo, catarata € a causa mais prevalente de perda visual, sendo responsavel por
metade de todos os individuos cegos legalmente (APPLE ef al., 2000a ¢ FOSTER &
JOHNSON, 1993). Estudos indicam que 12% a 50% das pessoas acima de 65 anos tém
catarata (CHATTERIJEE, MILTON, THYLE, 1982 ¢ EDERER, HILLER, TAYLOR,
1981). A cegueira por ela ocasionada atinge em torno de 25 milhdes de pessoas (DAWSON
& SCHWAB, 1981, WHO, 1998b ¢ SCHWARB, 1999) ¢ um crescimento deste niimero &
esperado nas proximas décadas devido ao aumento da sobrevida da populacio (APPLE
et al., 2000a, BLAY, 1991 e WILSON, 1987).

FOSTER (1999) estimou que sfio realizadas, todo ano, mundialmente, 10
milhdes de facectomias. Dessas, um milhdo de operagBes sio em pessoas cegas
bilateralmente. Entretanto, surgem seis milhSes de casos novos anualmente e, embora
quatro milhdes dessas pessoas morram antes de conseguir a cirurgia, hd um actimulo de um

milhdo de pacientes por ano.

No momento, o Tnico tratamento da catarata € a cirurgia e felizmente a
facectomia € uma das operagSes mais realizadas na medicina, e provavelmente a mais
efetiva (DUKE-ELDER, 1969 e SCHEIN, 1996). Geralmente, € um procedimento feito
com anestesia local (SCHEIN er ai., 2000), sendo considerado seguro e bem tolerado pelo

Introducdo
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paciente (BELLAN, 1994, BRESLIN, 1973, LINEBARGER ef al., 1999, ROSENFELD
et al., 1999 ¢ SCHWAB, 1999). Entretanto, esta doenca persiste como um importante
problema de Satide Publica devido ac grande nimero de pessoas que necessitam da cirurgia
e tém dificuldade de acesso & mesma (FOSTER, 1999, KARA-JOSE et al., 1996, KARA-
JOSE ef al., 1997 ¢ UNGARO ef al., 1997). A facectomia nos Estados Unidos (EUA)
envolve um gasto anual de 3.4 bilhdes de dolares (SCHEIN, 1996 ¢ STEINBERG, 1993).
No Brasil, o gasto anual € de aproximadamente 110 milhdes de reais.

Nas nag¢des mais pobres, € crescente o estudo de tecnologias de baixo custo que
possam ser uteis no aproveitamento de recursos limitados (ALVES ef al., 1997, ARIETA
et al., 1999, KARA-JOSE, DELGADO, ARIETA, 1994, PARKER e al., 1977 e PRADO
et al., 1997). Para atender as necessidades numéricas de facectomias € necessario aumentar
o numero de cirurgias, sem perda da qualidade minima necessaria, e reduzir os custos. Esta
situagio envolve reduciio nos honorérios, para pacientes de baixo poder aquisitivo, o que
tém sido alvo de protesto por parte de alguns oftalmologistas. Estes médicos tém que se
conscientizar que detém o monopolio sobre o tratamento cirlirgico da catarata e que, se

desejam manté-lo, terfio que o fazer com responsabilidade (FOSTER, 1999 e
WORDMALD, 1999).

1.3. PROTOCOLOS DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os protocolos de avaliagio pré-operatoria (incluindo testes laboratoriais) foram
estabelecidos originalmente quando a cirurgia de catarata requeria internagdio, ¢ eram os
mesmos dos pacientes a serem submetidos a intervengfio com anestesia geral (BELLAN,
1994). Porém, ha escassez de estudos especificos sobre a utilidade destes exames em
oftalmologia cirtirgica. Alguns estudos envolvendo oftalmologistas, anestesiologistas e
clinicos demonstraram diversas controvérsias no que concerne 2 solicitagio de exames pré-
operatérios (BASS ef al.; 1995 e HEALTHY, 1995). Por exemplo, cirurgides que tém um
grande volume cirdrgico (mais de 150 operagdes/ano) tendem a pedir menos testes
laboratoriais que os demais (STEINBERG, 1994). Estudos realizados anteriormente em

paises desenvolvidos tém demonstrado que os médicos usualmente solicitam exames

Introducdo
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fotineiros independentemente da condicBo clinica pré-operatoria do paciente (PEREZ er al.,
1995 ¢ WATTSMAN & DAVIES, 1997). Em paises em desenvolvimento, a situagio
também nfo € diferente (LABBATE e al., 1995 ¢ LIRA et al., in press).

1.4. EXAMES SUBSIDIARIOS DE ROTINA

Exames subsidiarios de rotina sfo definidos como testes solicitados a todos os
pacientes a despeito da historia clinica ou exame fisico (MACPHERSON, 1993). Porém,
alguns estudos prévios tém sugerido que o rendimento de exames nfo seletivos em
determinar anormalidades ¢ baixo (BLERY ef al., 1986, GOLDBERGER & O'’KONSKY,
1986, JONHSON et af., 1988, KAPLAN ef al., 1982, KAPLAN er al., 1985 ¢ SCHEIN
et al., 2000).

O propric conceito de resultado de teste como normal ou anormal €
controverso. Os resultados dos exames podem ser classificados como: de valores continuos,
ordinais, ou categéricos. Um exemplo de teste com distribuigdo continua é a dosagem de
hemoglobina que teoricamente pode ser qualquer valor entre zero ¢ infinito, embora o
espectro de variagdo em humanos seja limitado. Para testes com resuitados ordinais, como
proteiniria, apenas poucos resultados sfo possiveis, por exemplo, 1+ ou 2+. Finalmente,
testes com resultados categdricos, como a radiografia de térax, ndo sSo quantitativos e
classificam-se simplesmente como normal ou anormal (MACPHERSON, 1993). Para testes
com resultados continuos, dois pontos de corte sfo determinados para classificar o
resultado como anormalmente alto ou baixo. Em muitos destes, admite-se que a
distribui¢do dos resultados de uma populagio ¢ do tipo normal. Os pontos de corte
definindo a condicfo de anormalidade sio arbitrariamente os resultados situados nos limites
2,5% superior ¢ inferior da curva de distribuico. Desta forma 5% dos resultadbs continuos
de pacientes sem doenca estarfio fora dos valores de referéncia de normalidade
(MACPHERSON, 1993 ¢ SCHOEN & BROOKS, 1970).

Introdugdo
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A solicitagfio de varios testes pré-operatérios diferentes aumenta a chance de se
obter um resultado anormal num paciente saudavel. Assumindo que os resultados s#o
independentes entre si, quanto mais testes pedidos, maior a probabilidade de haver um
resultado anormal. Por exemplo, se dois testes sdo ordenados em um paciente sem doenga,
as chances de ambos serem normais € de 0,95 X 0,95 ou 0,90 (MACPHERSON, 1993). A
Tab. 1 indica as chances de se ter um teste com resultado anormal de acordo com o niumero

de testes solicitados.

Tabela 1: Probabilidade de resultados anormais em testes realizados numa populagio

saudéavel
Nitmero de testes solicitados Probabilidade de pelo menos wm ter resultade
apormai*
1 5%
2 10%
5 23%
10 40%
15 54%
20 64%

* Admitindo que os resultados dos testes s#o independentes
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1.5. RAZOES PARA SOLICITACAO DE EXAMES DE ROTINA

Sdo listadas vérias razBes para solicitar exames subsididrios clinicos
ndo-seletivos em pacientes com catarata, entre elas o fato de geralmente serem idosos e
com doengas sistémicas sérias coexistentes; outro argumento comum € que © custo
individual dos exames € baixo (APPLE ef al., 2000b, BELLAN, 1994 ¢ MACPHERSON,
1993). Além destes, hd motivos citados que sio também utilizados para justificar os exarnes
em outros tipos de cirurgia como: detectar alteragdes ndc suspeitadas que possam aumentar
o risco cirargico; obter valores basais que possam ser Gteis durante ou apds a cirurgia;
triagem de doengas ndo relacionadas ao plano cirtirgico; satisfazer critérios institucionais;
hébito; e precaucdio referente a questdes médico-legais (BLERY et al., 1986 e KAPLAN
et al., 1985).

Os pacientes com catarata senil geralmente so idosos (idade média de 65 a 75
anos) e apresentam doencas coexistentes em 60 a 70% dos casos (HHOLANDA ez al., 2000 e
SCHEIN er af., 2000), porém tal fato nfo justifica isoladamente a solicitagfio
indiscriminada dos exames (MURAVCHICK, 2000). Em relagfio ao argumento do custo
individual dos exames ser baixo, o custo global ¢ significativo. Nos EUA calcula-se que os
custos relacionados com exames laboratoriais pré-operatorios rotineiros somam 150
milhdes de dolares anuais (SCHEIN, 1996). No Brasil o gasto anual, no pré-operatdrio em

facectomias, ¢ de aproximadamente 3 mithGes de reais.

Um exame pré-operatdrio de triagem ideal deveria ser de baixo custo, ter alta
sensibilidade, alto valor preditivo positivo e negativo, e poder prever as possiveis
complicacdes perioperatorias. Turnbull & Buck (1987) estudaram 1.010 pacientes
sauddveis submetidos a colecistectomia, quando foram realizados 5.003 exames de rotina,
ao custo de 104 mil dolares, sendo detectadas 225 anormalidades. Dessas, 104
potencialmente importantes, mas que em apenas quatro casos os testes poderiam trazer
algum beneficio. Quando comparados com os dados do exame clinico, os testes
pré-operatérios de rotina pouca informacfo acrescentaram na conduta de pacientes

saudaveis.
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Dogmas anteriormente aceitos a respeito da validade de testes pré-operatorios
tém sido questionados, e o que ja foi considerada uma 6tima avaliagio pré-operatoria esta
sendo reavaliada mundialmente do ponto de vista da necessidade médica ¢ dos custos
(OBSTBAUM, 1993 ¢ ROIZEN, 1994). A necessidade de testes laboratoriais rotineiros
antes de facectomias e outros tipos de cirurgias eletivas tem sido questionada em vérios
estudos (SCHEIN ef al., 2000 ¢ WATTSMAN & DAVIES, 1997). Ha evidéncias de que a
requisigio seletiva de testes pré-operatorios seria mais adequada (MACPHERSON, 1993 ¢
PEREZ et al., 1995). Exames laboratoriais pré-operatérios podem até ser desnecessarios se
o paciente ndo tiver fatores de risco (BRANDSPIGEL & CITY, 1994 ¢ NARDELLA,
PECHET, SNYDER, 1995). Um fato importante é que hipertensio arterial (HAS),
broncoespasmo e arritmias respondem por mais de 90% dos eventos médicos
intraoperatorios na cirurgia de catarata e testes rotineiros parecem nZo prevé-los (LIRA

et al., 2001a e SCHEIN et al., 2000).

A solicitagdo de testes ndo requeridos pela historia clinica ou exame fisico pode
causar prejuizos para o paciente (MACPHERSON, 1993). Um exemplo disto ocorre
quando resultados falso-positivos desviam a atengio do problema principal ou quando eles
levam ao adiamento desnecessario de procedimentos (JONHSON et al., 1988). Virios
autores acreditam que testes laboratoriais podem ser reduzidos ou eliminados, diminuindo o

custo cirirgico, sem comprometer a satide do paciente (LUNDBERG, 1985, NARR et al.,
1997 e ROIZEN, 2000).

Setenta por cento dos testes laboratoriais requisitados pré-operatoriamente em
cirurgia geral sfo desnecessarios, baseando-se na historia clinica e no exame fisico
(KAPLAN ef al., 1985 e MACARIO er al., 1992). Como, por exemplo, mais de 250.000
facectormias sdc realizadas anualmente no Brasil (KARA-JOSE & ARIETA, 2000 e
MONTEIRO, 2000), o impacto econdmico potencial de racionalizar testes em paises em
desenvolvimento e em servicos publicos que tenham recursos financeiros limitados é
significativo. Além do mais, se este conceito parece verdadeiro agora, tornar-se-a mais
ainda no futuwro com o envelhecimento da populacio de paises em desenvolvimento
(PAHO, 2001a).
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1.6. PROJECAO DO CONTINGENTE POPULACIONAL NO BRASIL

A projeciio do contingente populacional para o ano de 2.025 (Fig. 1), no Brasil,
é de 245 milhdes de habitantes. O subgrupo que mais deve crescer proporcionalmente € o
de pessoas acima de 65 anos de idade (Fig. 2), que corresponderdo a aproximadamente 25
milhdes de individuos, justamente a faixa etdria em que ha maior demanda por facectomias
(BLAY, 1991, PAHO, 20012, VERAS, 1991 e WHO, 2001a).
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Figura 1: Projecfo do contingente populacional, segundo o ntimero de individuos, Brasil,
1970-2025
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Figura 2: Projecdo do contingente populacional, segundo a faixa etaria, em anos, Brasil,
1970-20625

1.7. ATUAL ROTINA DE AVALIACAO CLINICA PRE-OPERATORIA NA
UNICAMP

O Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), S&o
Paulo, Brasil, uma das principais referéncias nacionais em oftalmologia (ARIETA, 1991,
KARA-JOSE et al., 1989, LABBATE et al., 1995 ¢ TEMPORINI, KARA-JOSE, KARA-
JOSE IR, 1997), é uma instituicio priblica, conveniada com o Sistema Unico de Saude
(SUS), que realiza aproximadamente 3.000 cirurgias de catarata por ano, em nivel
ambulatorial, com anestesia local (ARIETA, TAIAR, KARA-JOSE, 1995 e LIRA ef dl.,
1999a). A rotma atual deste servico inclui uma avaliacio médica com um clinico geral,
além da solicitagdio de exames pré-operatérios de dosagem de hemoglobina, glicemia de
jejum e eletrocardiograma (ECG).
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Apesar de ser adotada uma rotina de exames pré-operatérios relativamente
enxuta, hd um gquestionamento histérico, por parte da coordenacio deste servico, da real
necessidade desta rotina para a realizacfo da cirurgia de catarata com anestesia local, uma
vez que a execucdo destes representa uma barreira a mais para 0s pacientes que necessitam
desta intervenciio (ARIETA et al., 1999, KARA-JOSE er al., 1996), além de obviamente
envolver gasto de recursos publicos que, embora relativamente pequenos quando avaliados
individualmente, tornam-se substanciais diante da demanda deste tipo de cirurgia
(BELLAN, 1994 e SCHEIN, 1996).
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Dentro da rotina de um hospital universitirio de referéncia, no Brasil, os

objetivos deste experimento clinico aleatorizado foram:

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

» Investigar se a atual rotina de exames complementares sistémicos antes da
cirurgia de catarata reduz a freqiiéncia de complicagdes clinicas durante o
periodo perioperatério em adultos, quando comparada a um sistema de

solicitacdo seletiva de exames.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Avaliar a freqiiéncia de cirurgias de catarata ambulatorial em aduitos, com

anestesia local, que apresentam complicagbes clinicas perioperatdrias.
» Determinar quais as principais complicagdes clinicas perioperatérias.

» Definir o perfil das principais doengas sistémicas coexistentes apontadas
pela historia clinica.

» Determinar a freqiiéncia dos exames considerados dispenséveis.

Objetivos
23



26



3.1. PACIENTES E PROCEDIMENTOS MEDICOS

O estudo foi desenhado como um experimento clinico aleatorizado. O mesmo
foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp,
Campinas, S8c Paulo, Brasil. Esta instituicSo presta assisténcia & satde de nivel tercidrio,
com uma demanda predominantemente composia por pacientes do sistema publico de
satide da regido de influéncia da cidade de Campinas, realizando anualmente de 2.300 a

3.000 facectomias eletivas.

Os pacientes selecionados para cirurgia de catarata foram recrutados entre 10 de
fevereiro de 2000 e 10 de janeiro de 2001. Foram excluidos do estudo pacientes com menos
de 40 anos de idade, pacientes submetidos previamente a cirurgia ocular, pacientes com
outras doengas oculares como glaucoma que necessitassem procedimentos cirtrgicos
adicionais simultdneos, pacientes com indicagio de anestesia geral, ou pacientes que
sofreram de infarto agudo do miocérdio até trés meses antes da cirurgia. Todos os pacientes
preencheram ficha de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1). O Comité de Etica

aprovou o protocolo geral do estudo {Anexo 2).

A anestesia foi do tipo peribulbar com uma mistura 1:1 de lidocaia 2% e
bupivacaina 0,5% (ambas sem vasoconstritor), sendo associada uma dose de diazepam
5 mg via oral 30 minutos antes da cirurgia. Houve durante o procedimento um acesso
venoso periférico com infusdo de volume restrito (100ml) de solucfio salina de cloreto de
sédic 0,9%, além da monitorizagiio com eletrocardidgrafo. A técnica cirargica empregada
foi de extracéo extracapsular programada (JAFFE, 1996).

A avaliacio médica pré-operatéria foi realizada uma semana antes da cirurgia
por um clinico geral. Foram definidos dois grupos: testes seletivos e testes rotineiros. Para
os pacientes sorteados para o grupo de testes seletivos, foi pedido que nenhum teste
pré-operatorio fosse executado a menos que o paciente apresentasse um novo problema
médico, ou piora de uma doenca pré-existente, a qual requeresse o0s testes
independentemente da realizag3o da cirurgia. Para pacientes sorteados para o grupo de
testes rotineiros, foi solicitado eletrocardiograma, dosagem de hemoglobina e glicemia de

Jejum.
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Os critérios para diagnostico de hipertensfio arterial foram os definidos pelo
The sixth report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation and
treatment of high blood pressure - JNC (1997): hipertensfio ¢ definida como pressdo
sistolica igual ou maior que 140 mmHg, pressdo diastélica igual ou maior que 90 mmHg ou
o uso continuado de medicacdes anti-hipertensivas, quando estes valores tensionais forem
obtidos em duas ou mais visitas apos o diagnéstico inicial. As medig¢Ses de pressio arterial
(PA) foram feitas em mandmetro de mercurio aferido, por enfermeiras treinadas, seguindo
as recomendag¢des do JNC (Anexo 3). Foi adotada a classificagio de condicio clinica da

American Society of Anesthesiologists - ASA (1963) descrita no Anexo 4.

3.2. ALEATORIZACAQ

As cirurgias agendadas foram distribuidas em blocos de quatro pacientes. Cada
paciente foi sorteado para um dos dois grupos do estudo (testes seletivos e testes rotineiros)
até que dois pacientes tivessem sido alocados para cada um dos grupos, completando um

bloco de quatro pacientes.

O sorteio foi realizado por meio de envelopes lacrados, sem identificacio
externa, contendo no seu interior quatro fichas numeradas: duas indicavam o grupo de

testes seletivos € duas o grupo de testes rotineiros.

3.3. COLETA DE DADOS

Os dados pré-operatorios foram coletados mediante uma ficha especifica
contendo dados da histéria ¢ exame fisico, completado pelo clinico no momento da
avaliaciio pré-operatoria (Anexo 5). Eventos médicos adversos ocorridos no periodo
intra-operatorios foram registrados numa ficha de protocolo, pelo oftalmologista

responsével pela cirurgia ou por um membro da equipe de enfermagem (Anexo 6).
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As definictes de complicacBes perioperatorias registradas neste estudo estdo
descritas no Anexo 7 e sio baseados nos conceitos adotados no Current Medical Diagnosis
and Treatment (TIERNEY Jr, MCPHEE, PAPADAKIS, 1999). Os eventos médicos foram
revisados por dois investigadores (um clinico ¢ um cardiologista) para determinar se eles se
enquadravam nas definigbes de eventos adversos. Estes revisores nfo tinham conhecimento
a qual grupo os pacientes pertenciam. Eventos médicos que ocorreram no dia da cirurgia
antes da alta do paciente foram considerados como relacionados 4 cirurgia. Ndo foram
inciuidos eventos clinicos ocorridos ap6s a aita do paciente devido a dificuldades com o

seguimento dos mesmos.

As indicacbes dos exames complementares foram checadas pelos mesmos
revisores, de acordo com as diretrizes dos Anexos 8, 9 e 10, as quais foram baseadas no

protocolo proposto por FISCHER (1999).

3.4. TAMANHO DA AMOSTRA E ANALISE ESTATISTICA

Foi planejada uma amostra de 1.000 pacientes (500 por grupo). Assumindo-se
uma taxa de eventos médicos adversos de 9% no grupo de testes rotineiros, esta amostra
permitiria 90% de poder para detectar uma diferenca tdo pequena quanto 7% no grupo de
testes seletivos. Os resultados desta analise foram considerados significantes se o valor de
P fosse menor que 5% (DANIEL, 1999 e FLEISS, 1981).

Foram feitos testes para detectar diferencas entre varidveis, usando o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para varidveis categéricas, ¢ analise de varidncia

{one-way ANOVA) para varidveis quantitativas.

Como pardmetro de tendéncia central e dispersio para os dados foram
determinados a média € o desvio-padriio. A analise estatistica foi executada com o software
Epilnﬁ}m 2000 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA) e o
SPSs® 10.0
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3.5. ASPECTOS £TICOS DA PESQUISA

Foram incluidos no estudo pacientes que concordaram em participar do mesmo,
os quais estiveram livres de qualquer tipo de coagfio e/ou incentivos que os diferenciassem

da rotina do servigo.

Néo houve emprego de substincias e/ou técnicas cirGrgicas experimentais. Os
pacientes sorteados para requisicio seletiva de exames laboratoriais ndo tiveram seus testes
pré-operatdrios negligenciados por qualquer tipo de pressio (inclusive econdmica) por

parte dos pesquisadores e/ou da instituicio.
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Yoram inchuidos 1.025 pacientes com indicacfio para cirurgia de catarata entre
10 de fevereirc de 2000 e 10 janeiro de 2001. A Fig. 3 mostra a distribuico amostral por
faixa etaria, com idade variando entre 40 ¢ 97 anos, com média de 66,5 anos e desvio-
padrio de 11,6 anos. Houve predomindncia do sexo masculino com 547 homens (53,4%),
contra 478 mulheres (46,6%).

350+
300+
L, 20 W 40-49
£ 2007 Z50-59
& 140 H60-69
g 1°0T| 108 o 070-79
1001 B 80-89
I -
504 90-99
.. —

faixa etaria (anos)

Figura 3: Histograma da distribuico dos pacientes com indicagdo de facectomia, por faixa

etaria, em anos, Campinas, 2001
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Doencas sistémicas coexistentes estiveram presentes em 685 pacientes {66,8%).
As mais prevalentes foram hipertensfio arterial sistémica, presente em 498 pacientes
(48,6%), e diabetes, em 198 pacientes (19,3%). As demais patologias estfo citadas na
Tab. 2, em 307 pacientes (30%) houve mais de uma entidade nosolégica. No momento da
consulta pré-operatéria, a pressdo arterial sistélica (PAS) média foi de 143 mmHg, com
desvio padric de 22 mmHg, e a pressfo arterial diastélica (PAD) média foi de 87 mmHg,
com desvio-padro de 12 mmHg. Quanto 2 classificagiio de condicfio clinica ASA, 147
pacientes eram classe um (14,3%), 781 classe dois (76,2%) e 97 classe trés (9,5%).

De acordo com os critérios de indicacio de exames complementares definidos
para este estudo (Anexos 8, 9 e 10), dos 1.025 pacientes, s6 haveria indicac3io de dosagem
de hemoglobina em 37 (3,6%) pacientes, de dosagem de glicemia de jejum em 218 (21,3%)

pacientes, e realizagfo de eletrocardiograma em 954 (93,1%) pacientes.

Vinte pacientes {2%) faltaram & cirurgia e nfo a remarcaram. Dentre 1.005
pacientes que tiveram a cirurgia realizada houve complicacdes clinicas intra-operatorias em
97 (9,6%). A mais freqiiente foi hipertensfio arterial, responsavel por 84 ocorréncias (86,6%

dos eventos adversos intra-operatdrios), e as demais estdo listadas na Tab. 3.
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Tabela 2: Doengas coexistentes em pacientes com indicacfio de cirurgia de catarats,

Campinas 2001
Patologia Numero de pacientes {%)
{n=1.025)
Hipertenséo 498 (48.6)
Angina 82,3
Infarto do miocardio 23 (2,2)
Arritmia 46 (4,5)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 10 (1,9)
Epilepsia 10 (1,0)
Doencas psiquidtricas 13(1,2)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 56 (5.4)
Diabetes 198 (19.3)
Nefropatia 19(1,8)
Artrite 27(2.6)
Qutras patologias com prevaléncia menor que 1% 70 (6.,8)
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Tabela 3: Tipos de eventos adversos intra-operatdrios ocorridos em facectomias,

Campinas, 2001

Evento Pacientes (%)
{n=1.005)

Cardiovaseniar

Hipertenséo 84 (8,3)

Asritmia 1.D

Angina 10,1

Cerebrovascular

Atague isquémico transitorio 1(0,1)

Pulmonar

Broncoespasmo 6 (0,6)

Psiquiatrico

Ansiedade 4(0.4)

Toial 97 (9,6}

A amostra incluiu 513 pacientes do grupo de testes seletivos e 512 pacientes do
grupo de testes rotineiros. Os dois grupos tiveram proporcGes similares de pacientes que

faltaram & cirurgia e nfo a remarcaram {2% em cada grupo = 10 pacientes) [Fig. 4].

512 no grupo de testes rotineiros | 502 cirurgias realizadas

10 cirurgias canceladas

1.025 pacientes 513 no grupo de testes seletivos 503 cirurgias realizadas

10 cirurgias canceladas

Figura 4: DistribuicBio dos pacientes com indicacdo de facectomia, de acordo com os

grupos do estudo, Campinas, 2001
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Os dois grupos apresentaram-se semelhantes em relacfo 4 idade, sexo, presséo
arterial sistolica e diastélica na consulta de avaliagio pré-operatoria, classificacio de
condicdo clinica ASA, doengas coexistentes e fregiiéneia de indicagio de exames
complementares (Tabs. 4, 5 e 6). Nio foi observada diferenga significativa entre os grupos,

com relacio a estas caracteristicas.

Tabela 4: Caracteristicas dos pacientes com indicag8o de facectomia, de acordo com o

grupo, Campinas, 2001

Caracteristica Testes rotineiros Testes seletivos B
(n=3512) (n=513)

Idade {anos}) 66,4+ 11,9 66,7+ 11,3 0,714°

PAS (mmHg) 142 + 21 88 + 12 0,264 °

PAD (mmHg) 143 + 23 87+ 12 6,121°

Nimero de pacientes (%)

Sexo masculino 279 (54,5) 268 (32,2) 0,510°
Sexo feminino 233 (45,5) 245 (47,8)

Doengas coexistentes 347 (67,7) 338 (65,9) 0,565 °
AS4

1 71 (13,9) 76 (14,8)

2 394 (76,9) 387 (75,5) 0,850°
3 47(9,2) 50 (9,7)

 one way ANOVA

® qui-quadrado (YATES)
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Tabela 5: Caracteristicas dos grupos de acordo com a freqiiéncia de indicagiio de exames

pré-operatorios em facectomias, Campinas, 2001

Tipo de exame Testes rotineiros Testes seletives p
{n=1512) (n=513)

Hemoglobina

Com indicagio 18 19 1,000°

Sem indicagio 494 494

Giicemia

Com indicago 113 105 0,582°

Sem indicacio 369 408

Eletrocardiograma

Com indicagdo 474 480 0,617°

Sem indicagio 38 33

¥ qui-quadrado (YATES)
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Tabela 6: Freqiéncia de doencas coexistentes em pacientes com indicagdio de facectomia,

de acordo com o grupo, Campinas, 2001

Caracteristica Nimero de pacientes {%)
Testes rotineiros Testes seletivos
{n=7512) {n=13513)
Hipertensdo 250 (48,8) 248 (48,3)
Angina 12 (2,3} 12 (2.3)
I{nfarto do miocardio 13 (2,5) 14(1,9)
Arritmia 24 (4,7) 22 (4.3)
Insuficiéneia cardiaca congestiva 4 (0,8) 6 (1,2
Acidente vascular cerebral 3{0.6) 5(1,0)
Epilepsia 4(0,8) 6(1,2)
Dogncas psiquidtricas 7{1.4) 6(1,2)
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 30 (5.9 26 (5,13
Diabetes 97 (18,9) 101 (19.7)
Anemia 4(0,8) 5(L,0)
Nefropatia 9(13) 100
Artrite 12 (2,3) 15 (2.9}
QOutras doengas com freqliéncia menor que 1% 29(5.7) 24 (4,7)
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A freqliéncia de eventos adversos mtra-operat6rios foi semelbante nos dois
grupos (9,6% no grupo de testes rotineiros e 9,7% no grupo de testes seletivos — p 1,000).
Os tipos de eventos médicos foram semelhantes em ambos os grupos (Tab. 7). A
necessidade de intervengéo para controle da hipertensfio arterial correspondeu a 85,4% dos
eventos mtra-operatdrios no grupo de testes rotineiros e 87,7% no grupo de testes seletivos
(p 0,953).

Tabela 7: Tipos de eventos adversos intra-operatérios ocorridos em facectomias, de acordo

com o grupo, Campinas, 2001
Evento Numero de pacientes (%)
Testes rotineiros Testes seletivos

(n=3502) (n = 503)

Cardiovascular

Hipertensio 41 (8,2) 43 (8,5)

Arritmia 1(0.2) -

Angina - 1(0,2)

Cerebrovascular

Ataque isquémico transitorio 1(0,2) -

Pulmonar

Broncoespasmo 3(0,6) 3(0.6)

Psiquidtrico

Ansiedade 204 2(04)

Total 48 (9.6) 49 (9.7)
Resultados
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Houve associagio estatisticamente significativa entre os resultados dos exames
e os critérios de indicacdio de exames complementares nos pacientes do grupo de testes

rotineiros {Tab. 8).

Tabela 8: Associacdo entre os resultados dos exames e os critérios de indicacio de exames

complementares no grupo de testes rotineiros, em pacientes com indicagdo de facectomia,

Campinas, 2001
Resultado do exame Pacientes (r = 512) p

Com indicacio de exame Sem indicacio de exame
Hemoglobina
Normal 8 435 0.001
Anormal 10 59
Glicemia
Normal 49 374 0.001
Anormal 64 25
Eletrocardiograma
Normal 229 34 0.001
Anormal 245 4
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Neste subgrupo supracitado todos os exames apresentaram alta especificidade e
baixa sensibilidade. Em relacfio ao valor preditivo positivo para essa amostra, este se
apresentou elevado apenas com o eletrocardiograma, enquanto que o valor preditivo

negativo foi elevado nos exames de dosagem de hemoglobina e glicemia de jejum (Tab. 9).

Tabela 9: Valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, sensibilidade e especificidade
dos exames pré-operatorios em relagdo aos seus critérios de indicagfio, no grupo de testes

rotineiros, em pacientes com indicacfio de facectomia, Campinas, 2001

Exame V. preditive V. preditive Sensibilidade Especificidade
positivo * negativo "

Hemoglobina 0,719 0,884 0,566 0,937

Glicemia 0,145 0,982 0,556 0,880

Eletrocardiograma 4,984 0,129 0,517 0,895

a = valor preditivo positivo

b = valor preditivo negativo
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5.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

5.1.1. Idade e sexo

A distribuicio da amostra segundo idade e sexo foi semelhante 2 relatada por
LIRA et al. (2001b), LIRA et al. (1999b) e por TEMPORINI et al. (1997), em estudos
realizados no mesmo servico anteriormente, apresentando uma idade media de
aproximadamente 66 anos. Estes dados mostram uma particularidade da populaco
atendida neste hospital que é uma pequena predominéncia de pacientes do sexo masculino
(53,4%), ao contririo de trabalhos realizados em outras instituigbes nacionais, onde
predomina o sexo feminino (ALVES ef al., 1997 e HOLANDA ef al., 2600). SCHEIN
et al. (2000), num estudo semelhante, demonstrou que nos EUA ha predominéncia do sexo
feminino (60%) e a média etdria dos pacientes € maior (74 anos). Tal fato é justificado pela
maior sobrevida dos individuos nos EUA, a exemplo de outros paises considerados

desenvolvidos, particularmente na populagfo feminina (PAHG, 2001b e WHO, 2001b).

5.1.2. Hipertensiio arterial como doenca coexistente

Dois tercos dos pacientes apresentaram pelo menos uma doenga sistémica
coexistente evidenciando a alta prevaléncia das mesmas em pacientes com catarata senil
(LIRA et al., 1999b e SCHEIN et al., 2000). As mais prevalentes foram hipertensdo arterial
sistémica, presente em 498 pacientes (48,6%), e diabetes, em 198 pacientes (19,3%).

A hipertensdo arterial cronica ¢ uma das doencas mais comuns na populagio
mundial. Estima-se que aproximadamente 20% da populagfo norte-americana e 15% dos
adultos brasileiros sio afetados (MASSIE & AMIDON, 1999 e IIT CBHA, 1998). Sabe-se
que a prevaléncia da hipertensdo aumenta com o avancar da idade e que, em pacientes
acima de 40 anos de idade, 28% sdo hipertensos (GOLDMAN er al., 1977), ¢ este nimero
sobe para aproximadamente 60% nos pacientes acima de 65 anos (TJOA & KAPLAN,
1990). Portanto, com o aumento da expectativa de vida, havera aumento da prevaléncia de

hipertensio arterial (ROCHA & ROCHA, 2000).
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Os pacientes com catarata compreendem, na grande maioria, pessoas
sexagenarias (MILLER, 1989), justamente a faixa etdria mais afetada pela hipertensio
arterial cronica. (GOLDMAN et ¢l., 1977) Em estudos anteriores, foi determinado que 40%
a 50% dos pacientes com catarata senil sdo hipertensos (HOLANDA et dl, 2000 e
LAVINSKY et al., 1997}

GOLDMAN & CALDERA (1979) ¢ RAO JACOBS, EL-ETR (1983)
demonstraram que, nos procedimentos cirtirgicos néo-cardiacos, pacientes hipertensos com
diastolica inferior a 110 mmHg, nfio apresentavam maior incidéncia de eventos adversos
intra-operatérios como arritmias, infarto do miocérdio, faléncia cardiaca ou renal. Estes
autores concluiram que a HAS leve a moderada nfio prediz riscos adicionais significantes.
Entretanto, mesmo nestes casos o risco ndo & nulo. ROSENFELD er al. (1999) observaram
que interven¢des perioperatérias, por parte do anestesista, em facectomias, foram mais
freqlientes em pacientes hipertensos. BEDFORD & FEINSTEIN (1980) demonstraram que
pacientes hipertensos ndo-tratados ou com controle irregular, desenvolviam episédios de
hipotensdo intra-operatoria mais severos que 0s pacientes normotensos ou hipertensos
controlados, além de haver um maior risco de arritmia cardiaca e isquemia miocardica.
HOWELL, HEMMINGS, ALLMAN (1997) concluiram que HAS ¢ PA sistélica elevada na
admissdo pré-operatéria estavam associados com maior incidéncia de isquemia miocérdica
silenciosa. Pacientes hipertensos com lesio cronica em Orgios-alvo (sistema nervoso
central, miocérdio e rins) tém elevado potencial mérbido no periodo intra-operatdrio
(KANNEL, 1996 ¢ MARTIN & SHANKS, 1999). Uma observacdo importante € a de que
nivel de pressdo arterial de 180/11¢ mmHg ou maior esté associado a um risco aumentado
de eventos isquémicos perioperatérios (ACC/AHA, 1996 ¢ ALI et al., 2000). Portanto,
quando possivel, a cirurgia deve ser adiada até haver controle da PA (THE SIXTH
REPORT OF INC, 1997 ¢ ROCHA & ROCHA, 2000).

5.1.3. Diabetes como doenca coexistente

Estima-se que 16 milhdes de pessoas nos EUA sfio diabéticos (KARAM, 1999).
HIORTRUP et al. (1985), num estudo retrospectivo, compararam morbidade

pos-operatéria entre diabéticos e no-diabéticos, em que os demais fatores como idade ¢
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co-morbidades foram pareados, tendo sido observado o mesmo nimero de complicagBes
nestes dois grupos, nfio sustentando © mito de que diabetes por si s¢é aumenta o risco
cirrgico. Entretanto, diabetes de longa data esta associada a alteragbes cardiovasculares,
incluindo doenca arterial coronéria, hipertensfio, ¢ mudancas na funcio autondmica, que
contribuem para um aumento no risco cardiovascular do paciente diabético (ALBERTI &
THOMAS, 1979 e HAYNES, HODGSON, COOPER, 1997). A associagio entre diabetes ¢
hipertensdo estd relacionada com elevagio do risco de possiveis complicagdes
perioperatdrias (ACC/AHA, 1996), justamente devido ao aumento da chance da presenga

de lesbes em Orghos-alvo.

O paciente ciriirgico tem alguns fatores hiperglicemiantes: a glicemia tende a
elevar-se no periodo pré-operatério devido a uma combinacio de estresse fisiologico e
psiquico que elevam os niveis séricos de cortisol e epinefrina (SIPERSTEIN, 1994), ja no
perioperat6rio ha um aumento na taxa basal de metabolismo, hiperglicemia e aumento da
necessidade de insulina. Nos diabéticos a deficiéncia de insulina piora o quadro de
hiperglicemia, mas nas cirurgias eletivas ndo-complicadas este aumento € de apenas 10%,

sem repercussdes sistémicas importantes (ALBERTI & THOMAS, 1979).

A hiperglicemia por si ndo € um fator importante de morbidade p6s-operatoria
em pacientes diabéticos. HJORTRUP et ai. (1985) observaram que os niveis glicémicos
foram menores em pacientes diabéticos com complicagdes comparados a pacientes
diabéticos sem complicagdes. SIPERTEIN (1994) lembra que se deve evitar hiperglicemia
acima de 250 mg/dl intra-operatéria, entretanto o maior perigo € a hipoglicemia nfo
reconhecida.

5.1.4. Classificaciio de condicio clinica

Neste estudo, mais de 90% dos pacientes foram classificados quanto a condigdo
clinica como ASA 1 ou 2, demonstrando que, apesar da idade avancada ¢ da alta
prevaléncia de doengas coexistentes, esta amostra, a exemplo da maioria dos pacientes
submetidos a facectomia (BRESLIN, 1973, FERREIRA & KATAYAMA, 1981 e SCHEIN
et al., 2000), constituia uma populagfo de baixo risco cirfirgico {MENKE ef 4/, 1993 ¢
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PRAUSE et al., 1997). HOLLENBERG (1999) classifica este procedimento entre os de
menor risco de eventos cardiacos (risco de morte ou infarto agudo do miocardic menor que
1%), assim como o sdo endoscopia, cirurgia de mama e operagbes dermatologicas.
BACKER ez al. (1980) observou que a incidéncia de reinfarto do miocérdio em facectomias
com anestesia local era proxima a zero, nio havendo risco adicional 2 cirurgia mesmo neste

grupo de pacientes cardiacos.

BRESLIN (1973) lembra que devido ao fato de o homem ser mortal, esperar
mortalidade zero em cirurgias ¢ irreal; a questfo seria determinar qual taxa de mortalidade ¢
aceitavel. Neste mesmo estudo, o autor apurou que a mortalidade geral em cirurgias
oftalmologicas era de 0,65 por 1.000 e nas facectomia seria de 1,9 por 1.000. QUIGLEY
(1974) obteve valores semelhantes. Porém, vale lembrar que estes resultados foram
levantados ha 30 anos, numa época em que se empregava anestesia geral mais
freqiientemente (DRIPPS, LAMONT, ECKENHOFF, 1961), a cirurgia era mais invasiva
(DUKE-ELDER, 1969), as medica¢les anestésicas tinham mais riscos e a monitorizacio
perioperatoria era mais limitada (EMMETT & HUTTON, 1988). BRODSKY (1999)
lembra que até recentemente a monitorizagfo intra-operatéria restringia-se a medida da
pressio arterial, ao eletrocardidgrafo, ao estetoscopio e a vigilancia clinica. Hoje € sugerida
a utilizagdo/disponibilizacdo de oximetro de pulso, capnografo, alarme de pressiio elevada

para respirador, desfibrilador, espirdmetro e termdémetro.

5.2. COMPLICACOES PERIOPERATORIAS

Dentre os 1.005 pacientes que tiveram a cirurgia realizada houve complicagGes
clinicas em 97 {9,6%). Esta freqii€éncia de complicacGes foi semelhante a obtida por LIRA
et al. (1999b) num trabalho retrospectivo que avaliou a influéncia de resultados anormais
de exames pré-operatorios em facectomias. No estudo atual, a ocorréncia mais freqiiente foi
hipertensdo arterial, a qual foi responsével por 86,6% dos eventos intra-operatdrios, dado
semelhante ao obtido no estudo anterior supracitado. Num estudo de HOLANDA et al.
(2000) houve complicacdes relacionadas a HAS em 12,2% das facectomias.
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5.2.1. Hipertens3o arterial como complicagio perioperatoria

COLOMBO, O'CONNOR, TUMAN (1999) definiram hipertenséo
perioperatdria como a manifestagdo de HAS crénica (controlada ou ndo-controlada) ou
como elevacio similar de PA ocorrida no periodo pré-operatério imediato, intra-operatério,
ou pés-operatdrio imediato, independente de o paciente ser previamente hipertenso. Nao
estd claro o quanto o controle da HAS pode influenciar nos eventos adversos cirtrgicos,
entretanto sugere-se gue O mesmo seja rigoroso no paciente hipertenso durante o periodo
perioperatorio. TABANDEH et al. (1999) ¢ CHU & GREEN (1999) relataram que HAS ¢
um fator de risco para hemorragia supracoroidal em cirurgias oftalmolégicas. COLOMBO
et al. (1999) observaram que os valores de pressdo arterial na fase hospitalar pré-operatéria
ndo se correlacionam com o risco cirtrgico. ROCHA & ROCHA (2000) acreditam que o
controle da variabilidade da PA média no perioperatério € mais importante para se evitar
complicagbes que o eventual controle da PA no pré-operatorio imediato. Nos casos de
hipertensio intra-operatdria a primeira linha de drogas para controle de HAS ¢ o beta-

bloqueador, sendo o esmolol o mais indicado (LEVY, 1999).

O preparo adequado do paciente hipertenso objetiva minimizar os riscos
operatérios € o cancelamento de cirurgias (BALBINO, 1998 ¢ CARNIO, CINTRA,
TONUSSI, 1995). Toda medicagdio anti-hipertensiva deve ser tomada até o dia da cirurgia e

ser restituida no pés-operatério o mais breve possivel (PRYS-ROBERTS, 1979 e ROCHA
& ROCHA, 2000).

5.3. INDICACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

De acordo com os critérios de indicagfio de exames complementares definidos
para este estudo, levando-se em conta todos os 1.025 pacientes, dos possiveis 3.075 exames
a ser realizados na atual rotina deste servico para facectomias, nada menos que 1.866
seriam considerados dispensaveis, levando a uma economia de 60,7% dos exames.
KAPLAN erf al. (1985), MACARIO et al. (1992) e MANCUSO (1999) avaliaram outros

protocolos de exames pré-operatorios em cirurgia geral e constataram que 40-70% destes
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eram desnecessarios, baseando-se na historia clinica e no exame fisico. Extrapolando-se
estes nameros para o Brasil, como mais de 250.000 facectomias sfo realizadas anuaimente,
seria possivel deixar de requisitar em torno de 460.000 exames complementares, 0 que

disponibilizaria recursos adicionais para outras agbes de atengdo a satde.

5.3.1. Hemoglobina sérica

Na populagdo participante deste estudo, de acordo com os critérios
pré-estabelecidos (Anexo 8), a dosagem de hemoglobina seria desnecesséria em 96,4% dos
pacientes. Sabe-se que anemia moderada (hemoglobina > 10 mg/dl) nfo aumenta os ﬁscos
relacionados & cirurgia, e geralmente deve-se a deficiéncias de ferro, 4cido folinico e/ou
vitamina B12 (LINKER, 1999 e SIPERTEIN, 1994). Ja anemias severas (Hb < 8 mg/dl)
estdo associadas a maior mortalidade operatoria e morbidade cardiaca, mas as mesmas s30
na sua maioria clinicamente detectaveis (CARSON er al, 1988). Portanto, nas cirurgias
com pouco sangramento, como facectomias, nfo ¢ necessaria a dosagem de hemoglobina a
ndo ser que o paciente tenha uma historia de anemia com repercussbes clinicas
(MACPHERSON, 1993).

5.3.2. Glicemia de jejum

O exame de glicemia seria dispensdvel em 78,7% dos pacientes, segundo os
critérios listados no Anexo 9, entretanto, mesmo nos casos em que hd uma justificativa
baseada na literatura, a solicitacio deste exame é guestionavel (MACPHERSON, 1993 ¢
MEYER et al., 1991). Tal interrogacdo se deve ac fato de que a quase totalidade das
solicitagdes deriva da presenga de diabetes, existindo mitos referentes a associagfo entre
diabetes e cirurgia, e, na tentativa de evitar complica¢des cirirgicas relacionadas a diabetes,
como maior propensdo a infecgdio ¢ deiscéncia de suturas, valoriza-se de forma demasiada ¢
controle da glicemia na época da cirurgia, quando na verdade o mais importante € o
controle cronico (ECKERSLEY & DUDLEY, 1988, HIORTRUP, RASMUSSEN,
KEHLET 1983 e SIPERTEIN, 1994). Alids, uma hiperglicemia moderada (até 250 mg/dl)
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no perioperat6rio ¢ preferivel a possibilidade de ocorrer hipoglicemia (HIORTRUP ef al.,
1985). Some-se a isso o fato de que o estresse diante da perspectiva de cirurgia pode
impedir que pacientes previamente controlados atinjam valores agudos considerados ideais

¢ ja alcangados historicamente no seu controle rotineiro (SIPERSTEIN, 1994).

5.3.3. Eletrocardiograma

Q eletrocardiograma teve indicaclio clinica em 93,1% dos pacientes.
Anormalidades no ECG sio comuns, variando de 14% a 64% e a freqiiéncia de
anormalidades aumenta com a idade (JAKOBSSON & WHITE, 1984 ¢ NASCIMENTO &
CASTIGLIA, 1998). Como anormalidades no ECG sio fregiientes, o médico, se nfio
solicitar um ECG pré-operatorio, nfo poderé determinar se as anormalidades no ECG pds-
operatorias sdo novas (MACPHERSON, 1993 ¢ VELANOVICH, 1991). Entretanto, nfio ha
consenso quanto a necessidade de ECG pré-operatério de rotina em pacientes adultos. O
ECG rotineiro resulta num grande ntmero de resultados falso-positivos, que podem levam
a procedimentos adicionais com dnus para a eficiéncia do servigo prestado a populagio. O
maior efeito positivo do ECG pré-operatorio de rotina é detectar IAM nfio diagnosticado
clinicamente, cujo risco aumenta com a idade. Entretanto, mesmo no grupo de mais alto
risco de JAM (homens acima de 75 anos), a incidéncia estimada de infarto nos seis meses
precedentes & cirurgia é relativamente baixa (< 0.5%) (GOLDBERGER & O'KONSKI,
1986, KANNEL & ABBOTT, 1984 ¢ RAO et al., 1983). RABKIN & HORNE (1983)
avaliaram 812 pacientes que tinham estudo eletrocardiografico prévio para determinar se
novas anormalidades no ECG pré-operatério de rotina resultavam em alteracio na conduta
dos pacientes cirtrgicos. O resultados mostraram mudanga na conduta em apenas dois
pacientes. GOLD et al. (1992) obtiveram resultados semelhantes em 751 pacientes

submetidos a cirurgia ambulatorial.

5.3.4. Qutros exames

Outros exames solicitados com menor freqiiéncia na avaliagiio pré-operatéria de
pacientes com catarata sio coagulograma, raios-X de torax e sumdrio de urina (BASS er al.,
1995).
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Os testes de coagulagfio podem ser divididos entre os que avaliam os fatores de
coagulagdo (protrombina e tempe parcial de tromboplastina) ¢ testes que avaliam as
plaquetas e a funcdo plaquetdria (tempo de coagulagdo). A solicitagSio dos mesmos
rotineiramente nfo € justificada, pois distdrbios de coagulacfo nfo suspeitados sio raros €
por ndo haver relagio entre resultados anormais e complicagbes hemorragicas
(MACPHERSON, 1993). SUCHMAN & MUSHLIN (1986) observaram que o tempo de
tromboplastina parcial nfio teve valor preditivo sobre a ocorréncia de complicacbes
hemorragicas em pacientes adultos assintomaticos. Eles recomendam que seu uso deve ser
restrito a pacientes com sangramento ativo, suspeita de distirbios da coagulagdo (incluindo
o uso de anticoagulantes), hepatopatia, sindrome de md absor¢fio, desnutricdo, ou
procedimentos cirurgicos que interfiram na coagulagio normal. SUPERSTEIN (2000)
relatou que a prevaléncia de hemorragias oculares em pacientes sob terapia com

anticoagulante oral (warfarin) ndo diferiu dos pacientes que ndo utilizavam esta medicacgo.

Historicamente, a maior razdo para solicitar radiografia de torax em todas
admissBes hospitalares e antes de cirurgias foi identificar pacientes com tuberculose
pulmonar clinicamente silenciosa. Radiografias de térax realizadas rotineiramente antes de
cirurgias identificam vérias anormalidades. Entretanto, a maior parte destes achados
anormais ndo tem impacto significativo na conduta ou evolugio do paciente (MCKEE &
SCOTT, 1987). A possibilidade de achar doengas clinicamente ocultas, porém importantes,
¢ provavelmente muito pequena. Se radiografias de térax de rotina forem feitas, um grande
numero de resultados falso-positivos ird ocorrer com possiveis conseqiiéncias adversas para
o0s pacientes. A histéria clinica e o exame fisico podem ser utilizados para selecionar um
grupo de pacientes suspeitos de doenga cardiopulmonar, nos quais o raio-X de térax ¢
indicado para avaliagho complementar (TAPE & MUSHLIN, 1986). Um estudo do
ROYAL COLLEGE OF RADIOLOGISTS (1979), na Inglaterra, envolvendo 10.619
pacientes submetidos a cirurgias eletivas nfo-cardiopulmonares, demonstrou que o raio-X
de térax nfo influenciou a decisfio de operar, nem no tipo de anestesia, nem serviu de
parfmetro de comparacio em pacientes com complicagdes pulmonares pés-operatérias.
CHARPAK et al. (1979) e WIENCEK et al. (1987) chegaram a conclusdes semelhantes.
TAPE & MUSHLIN, (1986) fazem algumas recomendagdes gerais para solicitagic de

raios-X de térax antes de cirurgias: 1) Nio é indicado rotineiramente como parte da
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avaliaciio pré-operatéria; 2) Sua indicacfo deve ser guiada pela histéria clinica e exame
fisico; 3) Idade avancada nfic indica por si a realizacio de raios-X de térax. Contudo,
devido a alta prevaléncia de sintomas e sinais de doenca cardio-pulmonar neste grupo

etario, muitos idosos poderfio necessitar deste exame.

Alguns cirurgibes solicitam rotineiramente sumario de urina com a intencfio de
descobrir  anormalidades insuspeitadas, principalmente infecgfio urindria. Entretanto,
LAWRENCE & KROENKE (1988) estudaram 200 casos de cirurgias ortopédicas limpas,
nas quais 15% dos pacientes apresentaram alteragdes no exame de urina de rotina, mas

estas nio se associaram a um aumento no risco de infecgdo da ferida cirirgica.

5.4. UTILIDADE DE RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS
ANTERIORMENTE

Um dado interessante € que exames laboratoriais realizados anteriormente 2
solicitagdo pré-operatdria, mesmo que por outro motivo, podem dispensar a repeticdo dos
mesmos em algumas situagdes. MACPHERSON, SNOW, LOFGREN (1990) examinaram
7.549 testes pré-operatorios solicitados a uma populagio cirurgica e descobriram que em
47% dos pacientes 0s mesmos testes j4 haviam sido realizados pelo menos uma vez,
considerando o periodo de até um ano prévio. Entre os 3.096 pacientes em que os testes
anteriores foram normais, em apenas 13 casos (0,4%) o teste atual foi anormal, ¢ a maioria
destas anormalidades podia ser detectada com o exame clinico. Os autores concluiram que
é seguro utilizar resultados de exames realizados até um ano antes da cirurgia, se estes

forem normais € nio houver indicag8o clinica da realizagfio de um novo exame.

5.5. IMPACTO DA RACIONALIZACAOQ DE EXAMES COMPLEMENTARES
PRE-OPERATORIOS NO COMBATE A CEGUEIRA POR CATARATA

Havia uma crenca de que catarata s6 afetava pessoas muito idosas, cujo
tratamento era caro, € cuja relacdo custo-beneficioc era muitc menor do que tratar
desnutriciio e doencas infecciosas, as quais séio prioridades em paises em desenvolvimento.

Avaliacbes recentes demonstraram que a cirurgia de catarata ¢ uma das agbes de melhor
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relacio custo-beneficio existentes, sendo considerada tdo importante quanto combater
poliomielite, sarampo, tétano, tuberculose e doengas sexualmente transmissiveis. Erradicar
a cegueira por catarata, ndo apenas beneficia o paciente e sua familia, mas toda a sociedade
(JAVITT, 1993).

Neste infcio do século XXI, falando-se de catarata, existem no mundo 25
milhdes de pessoas cegas (acuidade visual [AV] menor que 20/400) e 110 milhdes de
pessoas deficientes visuais (AV menor que 20/200) (APPLE er al., 20002 e KARA-JOSE &
TEMPORINI, 1999). Se o critério utilizado for cegueira funcional (AV menor que 20/40)
este namero ¢ ainda maior (CUNNINGHAM, 2001b). Numa era em que a analise da
relacdo custo-beneficio ¢ aplicada a todos os aspectos da pratica médica, inclusive na
cirurgia de catarata (KARA-JOSE et al., 1994 e BRIAN & TAYLOR, 2001), a solicitaggio

nao-seletiva de testes pré-operatOrios rotineiros nfo pode mais ser aceita (MELO, 1984).

Ha quarenta anos, os médicos se baseavam primariamente na historia clinica e
exame fisico para fazer a avaliacfio clinica pré-operatoria de candidatos a facectomia. Os
testes laboratoriais eram solicitados seletivamente para confirmar impressdes clinicas. Com
o avanco tecnoldgico e a diminuig@io do custo individual dos exames, o objetivo passou a
ser formular diagnésticos precoces, por vezes pré-sinfomaticos, a fim de otimizar a
assisténcia ao paciente. Entretanto, o uso destas baterias de exames deixou em evidéncia
dois problemas: a necessidade de determinar quais testes, caso houvesse algum, deveria ser
requisitado pré-operatoriamente, ¢ o que fazer quando o resultado do exame fosse

inesperadamente anormal (ROIZEN, 2000).

Procedimentos cirfirgicos ambulatoriais, sem a necessidade de internagfio de
paciente, tem proliferado nos ultimos 20 anos, devido as evidéncias de que muitas
intervencdes poderiam ser realizadas desta forma com menor custo ¢ sem comprometer a
seguranca (ARIETA er al., 1999, POLLARD, ZBORRAY, MAZZE, 1996, POLLARD &
OLSON, 1999 ¢ WHITE, 1997). Ha controvérsias a respeito da requisi¢io de testes
pré-operatorios para procedimentos ambulatoriais rapidos (COSTA, PEREIRA,
SARAIVA, 1998). Em facectomias, ha grande variacio relativa & indicagdo de testes
laboratoriais, de acordo com pesquisas envoivendo oftalmologistas, anestesiologistas e

internistas {(BASS ef al., 1995 e NORREGAARD ef ai., 1997).
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Ter pouca informacdic sobre o estado de saide dos pacientes pode levar a
situagdes arriscadas. Entretanto, a aparente solugio — adquirir ais informagdes — pode ser
ainda mais danosa. Em comparagio com testes laboratoriais solicitados seletivamente,
sestes solicitados de forma rotineira sdo uma ferramenta menos eficiente e com pior relaglo
custo-beneficic € que pode levar & necessidade de se pedir exames ou tratamentos
adicionais, adiamento na realizacdo de cirurgias, além de conseqfiéncias médico-legais se
resultados anormais forem negligenciados (SISSON, SCHOOMAKER, ROSS, 1976 e
WATTSMAN & DAVIES, 1997).

O uso de testes seletivos baseados na histéria clinica e no julgamento do
cirurgiic em colaboragio com especialistas tem se mostrado efetivo em reconbecer
problemas subclinicos em individuos de alto risco ¢ na conducdo de condigles
potencialmente perigosas (LITAKER, 1999, MCKIBBIN, 1996 ¢ SCHEIN et al.,, 2000).
Além do mais, ocorre melhoria da eficiéncia do exame, por exemplo: glicemias solicitadas
indiscriminadamente apresentam valores fora dos parimetros normais em 20% dos
pacientes, sendo que a maior parie ja tem diagnostico prévio de diabetes (LIRA ef al.,
1999b), enquanto que quando a solicitagio é feita seletivamente a fregiiéncia de exames

anormais é de mais de 70% (CHARPAK et al., 1988).

Um dos grandes desafios no esforgo de diminuir o nimero de exames
desnecessarios tem sido reeducar o médico. SCHROEDER er al. (1984) observou que
medidas administrativas foram mais eficazes em reduzir o ntimero de testes solicitados que

medidas educacionais.

5.6. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo tem algumas limitacSes. Foram registradas apenas morbidades
clinicamente significantes; por exemplo, extra-sistoles atriais isoladas e outras arritmias
menores ndo foram incluidas. Outra limitagiio foi a adogfo de uma rotina relativamente
sucinta para os pacientes do grupc de testes rotineiros, resumindo-se a trés testes:

eletrocardiograma com 12 derivages, dosagem de hemograma ¢ dosagem da glicemia de
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jejum. Porém, estes exames s3o os mais requisitados em facectomias e, além do mais,
compunham a rotina padrfio do centro médico académico onde o estudo foi realizado
(ARIETA et al., 1999 e BASS ef al., 1995). Cutra limitacdio foi que os eventos médicos
relacionados a cirurgia limitaram-se ao periodo pés-operatério que se estendia até a alta do
paciente no mesmo dia da intervengdo. Todavia, este periodo inclui mais de 75% dos
eventos cardiopulmonares que ocorrem na primeira semana de pés-operatorio (SCHEIN
et al., 2000). E importante enfatizar que o foco deste atual estudo foi uma populagio
relativamente sauddvel submetida a um procedimento de baixo risco (CARTER
& CAMPBELL, 1988).

5.7. COMENTARIOS FINAIS

A avaliagio médica é uma importante oportunidade para os médicos reduzirem
a morbidade perioperatéria por meio da otimizacio da condi¢iio pré-operatéria e do
planejamento da condugdio intra-operatoria (BEERS, O'LEARY, FRANKLIN, 1998).
Entretanto, a utilidade clinica de rotinas de testes pré-operatérios antes de facectomia ¢
infundada (LIRA et al. 2001a ¢ SCHEIN e al., 2000). Os resultados deste estudo sugerem
que testes pré-operatdrios clinicos rotineiros nio reduzem a freqiiéncia de complicagbes
clinicas durante o periodo perioperatério, e que uma conduta mais eficiente seria ndo
requisitar os exames a nfo ser que os mesmos sejam indicados pela histéria clinica ou
exame fisico. Isto € particularmente vilido em paises em desenvolvimento com recursos

financeiros limitados e interessados em dar vazio 4 demanda de cirurgias de catarata.
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Dentro da rotma de um hospital universitario de referéncia, no Brasil, as

conclusbes deste experimento clinice aleatorizado foram:

6.1. CONCLUSAQ PRINCIPAL

» A atual rotina de testes complementares sistémicos antes da cirurgia de
catarata, com solicitagdio de eletrocardiograma, dosagem de hemoglobina e
glicemia de jejum, nfo reduziu a freqiiéncia de complicagbes clinicas
durante o periodo perioperatério em adultos, quando comparada a um

sisterna de solicitag@o seletiva de exames.

6.2. CONCLUSOES SECUNDARIAS

» A frequiéncia de cirurgias de catarata ambulatorial em adultos, com anestesia

local, que apresentaram complicacbes clinicas perioperatérias, foi de 9,6%.

> As principais complicagdes clinicas perioperatorias foram: hipertensio
arterial aguda em 8,3%, broncoespasmo em 0,6%, ansiedade pré-cirtrgica
aguda em 0,4%, angina em 0,1%, arritmia em 0,1% e ataque isquémico

transitorio em 0,1%.

» As principais doengas sistémicas coexistentes apontadas pela histéria clinica
foram hipertensfo arterial em 48,6%, diabetes em 19,3%, doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica em 5,4%, arritmias em 4,5%, angina em 2,3% e infarto do

miocardio em 2.2%.

» De acordo com os critérios de indicacio de exames complementares
definidos para este estudo, s6 houve indica¢fio de dosagem de hemoglobina
em 3,6% dos pacientes, de dosagem de glicemia de jejum em 21,3%, ¢
realizacdo de eletrocardiograma em 93,1%. Portanto, estes exames seriam

dispensaveis em, respectivamente, 96,4%, 78,7% e 6,9% dos pacientes.
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The objective of this study was to investigate whether routine medical testing
before cataract surgery with local anesthesia reduces the rate of complications during the
perioperative period in adults. The study was developed in an academic medical center in
Brazil, between February 10, 2000 and January 10, 2001. The scheduled cataract operation
was randomly assigned either not to be preceded by routine medical testing (the
selective-testing group) or to be preceded by routine testing (the routine-testing group).
If the patient was assigned to the selective-testing group, it was requested that no
preoperative testing be performed unless the patient presented with a new or worsening
medical problem that would warrant medical evaluation with testing. For patients assigned
to the routine-testing group it was requested that a 12-lead -electrocardiogram,
measurements of hemoglobin and serum glucose be obtained. The sample of 1025 patients
scheduled to undergo cataract surgery included 513 assigned to the selective-testing group
and 512 assigned to the routine-testing group. The two groups had similar proportions
of operations that were canceled and not rescheduled (2% in each group). The cumulative
rate of medical events was similar in the two groups (9.6% in the routine-testing group and
9.7% in the selective-testing group — p 0.923). The types of medical events were similar in
both groups. The results of this study suggest that routine medical testing before cataract
surgery does not reduce the rate of complications during the perioperative period, and a
more efficient approach should be only to request preoperative tests indicated by patient
history or physical examination. This attitude may help our health system to save resources

in its challenge of to finance 250.000 cataract surgeries each year.

Summary
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ANEXO i

Copia do consenti mento iivre e esclarecido

Nome do projeto: Testes pré-operatGrios sistémicos na cirurgia de catarata ambulatorial em
adultos: € necesséria uma rotina?

Responsavel pela condugo da pesquisa:
Pesquisador: Dr. Rodrigo Pessoa Cavalcanti Lira
QOrientador: Prof. Dr. Carlos Eduardo Leite Arieta

Nome do paciente Idade RG
HC Endereco

Justificativa e objetivos da pesquisa

A catarata é a maior causa de cegueira no mundo. O tratamento desta doenga € através de
cirurgia, com anestesia local. Entretanto, nfo se sabe se ha beneficio em fazer exames de
laboratério antes da cirurgia em todos os pacientes. Este projeto procura determinar quais
os exames laboratoriais s30 necessarios para os pacientes antes da cirurgia.

Procedimento a que o paciente sera submetido

Serfio estudados dois grupos definidos por sorteio. Num deles, serdo solicitados todos os
exames laboratoriais da rotina pré-operatéria atual do servigo.

No outro, serdo solicitados apenas os exames necessarios de acordo com a avaliacdo
médica, baseado nas condi¢des de satide de cada paciente.

Beneficio esperado

A avaliacdo dos pacientes sera aperfeigoada, com melhor gasto dos recursos publicos,
permitindo um atendimento de um mimero maior de pessoas e com mais qualidade.

Observacdes

1. Caso o paciente nio deseje participar deste estudo, por qualquer que seja o motivo, serd
garantido a0 mesmo o atendimento neste servigo conforme a rotina de avaliacdo em
Vigor.

Todas as informacdes serdo de carater impessoal preservando a privacidade do paciente.
Telefone para eventuais davidas sobre este estudo: 3788 7936.

4. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da para reclamacGes: 3788 8936.

W

Data, [/ /

Paciente Pesquisador
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ANEXO 2

Copia da carta de aprovacio do protocolo geral deo estudo pelo Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
— Caixa Postal 6.111
¥ 13083-970 Campinas-SP
LINICANP Fone (19) 3788.8936
Fax (19) 3788.8925

e-mail cep@head.fem.unicamp.br

Y

PARECER PROJETO N° 159/2000
1 — IDENTIFICACAO

Titulo do projeto: TESTES PRE-OPERATORIOS NA CIRURGIA DE CATARATA
AMBULATORIAL EM ADULTOS

Pesquisador responsivel: Carlos Eduardo Leite Arieta

II - OBJETIVOS

O projeto tem por objetivos avaliar, dentro da rotina de um hospital universitario de
referéncia no Brasil, a freqiiéncia de cirurgias de catarata ambulatorial em adultos, com
anestesia local, suspensas por motivos médicos. Determinar quais os principais motivos
médicos responsaveis pela suspensio do procedimento. Determinar a fregiiéncia de exames
anormais e sua distribuiciio por faixa etaria. Avaliar se ha relagfo entre os exames anormais
e a suspensdo da cirurgia. Definir o perfil das principais doengas sistémicas preexistentes
apontadas pela historia clinica. Avaliar se ha relagdo entre as doencas sistémicas
preexistentes e a suspensio da cirurgia. Determinar o custo dos exames solicitados
considerados dispensaveis. Sugerir um novo protocolo para requisicdo de exames preé-
operatérios de cirurgias de catarata ambulatorial em adultos, com anestesia local.
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1[I - SUMARIO

Serfio incluidos pacientes adultos, com idade igual ou superior a 40 anos, a serem
submetidos a cirurgia de catarata com anestesia local. Na primeira fase do estudo serdo
incluidos de 300 a 600 pacientes. Serfio solicitados todos os exames pré-operatorios. Seréo
avaliados os resultados e os casos de suspensa. Na segunda fase serfio incluidos de 900 a
1.800 pacientes. Os mesmos serdo alocados randomicamente em dois grupos distintos
quanto ao protocolo de avaliagio pré-operatério. Um grupo sera avaliado segundo o padrio
de rotina e o segundo conforme indicagio dada pela historia clinica e exame fisico.

IV — COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se bem estruturado. Trard um protocolo mais racional e

econdmico para as cirurgias ambulatoriais de catarata com anestesia local. Portanto, segue
as recomendacdes da Resolugdio 196/96.

V -~ PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resoluces 196;96 ¢ 251/97, bem como ter
aprovado os termos do Consentimento Livre ¢ Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - DATA DA REUNIAO

A ser homologado na VI Reunifio Ordinaria do CEP em11 de julho de 2000.

Profa. Dra. CarmenASilviaAIBertuzzo
VICE PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 3

Recomendacdes do JNC para afericiio da pressio arterial

O paciente deve estar sentado numa cadeira, com as costas apoiadas num

encosto e o brago estirado sob um suporte na altura do coragéo.

e Abstinéncia de tabagismo ou de ingestdo de cafefna 30 minutos antes da

aferigéo.

s Manguito de tamanho apropriado com o baldo do mesmo envolvendo 80%

da circunferéncia do brago.

e Devem ser registrados os valores sistolico e diastélico. O primeiro som

define o valor sistélico. O desaparecimento do som define o valor diastélico.

e Duas leituras, separadas por intervalos de 2 minutos, devem ser obtidas. Se
houver diferenca de 5 mmHg entre elas, uma nova leitura deve ser

executada.

THE SIXTH Report of the Joint national Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. Arch Intern Med, 157:2413-46,
1997 (INC).
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ANEXO 4

Classificacio de condicio clinica da American Society of Anesthesiology

Cilassificacio Descricio Mortalidade

(%)
1 Paciente saudavel 0,08
2 Paciente com doenca sistémica leve 0.27
3 Paciente com doenca sistémica severa nflo incapacitante 1,80
4 Paciente com doenca sistémica incapacitante, que € uma 7,80

constante ameaca & vida

5 Paciente moribundo com expectativa de vida menor que 9,40

24 horas independente de intervencdio médica

AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS - New classification of physical
status. Anesthesiology, 24:111, 1963,
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ANEXO 5

Ficha de dados pré-operatérios

Nome ULCICOCCDOCOOUTENE
e 100000 COeadastro LI IL] 1dadel
Sexo D Cor 5 DataDa DS DD

Patologiasﬁ.g BAREEERE

Medicacdes i

Sinais/sintomas EEEEER

PA 00 OO Fe RN Coloracio de mucosas []
Coracéo L]

Pulmio L] Demais D_____

b L Glicernia |1l Asa L

BCG L
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ANEXG 6

Ficha de protocolo de complicagbes intra-operatérias

CARDIOVASCULARES

Minfarto do miocardio

HEMOSTATICOS

OSangramento na anestesia

CAngina OSangramento excessivo durante a cirurgia

DArritmia T“Hemorragia expulsiva

[IHipertensao

THipotensdo CEREBRAIS

CTromboembolismo pulmonar TAcidente vascular cerebral
CAtaque isquémico transit6rio

RESPIRATORIOS

(JFaléncia respiratoria PSIQUICOS

T Broncoespasmo CAgitagio

CHipoxia COAnsiedade pré-cirtrgica aguda

DIABETICOS OUTROS

OHipoglicemia O

OCetoacidose diabética

[Sindrome hiperosmolar nfio-cetética
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ANEXO 7

DefinicGes de complicacles clinicas perioperatorias

Complicacie

Definicio

Hipertensdo arterial aguda

Aumento na pressdo sistélica > 179 mmHg ou na
pressio diastolica > 109 mmHg com necessidade de
introducdio de tratamento anti-hipertensivo ou mudanca

na terapéutica vigente.

Arritmia

Alteracdo nova do ritmo cardiaco ou piora de
preexistente com necessidade de introdugiio de

tratamento novo ou mudanga na terapéutica vigente.

Isquemia miocardica

Dor toracica diagnosticada como isquemia cardiaca que

necessite tratamento

Ataque isquémico transitorio

Inicio abrupto de deficiéncia neurologica focal com
duracio menor que 24 horas resultante de isquemia

cerebral

Broncoespasmo

Constricio de vias aéreas com sibilos e/ou tosse

excessiva que necessite tratamento com broncodilatador

Amnsiedade pré-cirirgica aguda

Sensacdo de morte iminente de inicio agudo

TIERNEY JR, LM.,, MCPHEE, S.J., PAPADAKIS, M.A. - Current medical
diagnosis and treatment. 38 ed. Comnecticut, Appleton & Lange, 1999.
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ANEXO &

Principais indicacdes para dosagem de hemoglobina sanguinea

Anermia sintomatica

Distarbio da hemostasia

Estados de hipercoagubilidade

Uso de anticoagulante ou corticosterdide
Cancer

Nefropatia

Quimioterapia

Radioterapia

Sindromes de ma absorgéo

Cirurgias de médio e grande porte

FISCHER, S.P. - Cost-effective preoperative evaluation and testing. Chest, 115:96S-100S,
1999.
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ANEXG 9

Principais indicacbes para dosagem de glicemia de jejum

Diabetes

Cetoacidose diabética
Coma hiperosmolar
Acidose lactica
Hipoglicemia sintomética
Sindrome de Cushing
Doenga de Addison
Obesidade morbida
Desnutrig8o

Sindrome de ma absorg¢io
Acidente vascular cerebral

Uso de corticosterdide

FISCHER, S.P. - Cost-effective preoperative evaluation and testing. Chest, 115:965-1008,

1999.
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ANEXO 10

Principais indicagbes para realizagiio de eletrocardiograma

Cardiopatias congénitas
Doengas valvulares cardiacas
Doenga cardiaca coronariana
Arritmias

Distirbios de condugéo
Insuficiéncia cardiaca
Miocardites e miocardiopatias
Febre reumatica

Doengas do pericardio
Hipertensdo pulmonar
Hipertensio arterial

Doenga vascular cerebral ou periférica

Diabetes

FISCHER., S.P. - Cost-effective preoperative evaluation and testing. Chest, 115:965-1008S,
1999.
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ANEXO 11

Trabalho publicade PJPH

Are routine preoperative medical tests
needed with cataract surgery?

Rodrigo P. C. Lira,* Mauricio A. Nascimento,! Djalma C. Moreira-Fitho,!
Newton Kara-José,! and Carlos E. L. Arieta’

ABSTRACT

Key words

Objective.  The oljjective of this study was to investignte whether routine medical testing be-
fore cataract surgery reduces the rate of conplications during the perioperative period in adults.
Methods. The study was carried out tn an academic medical center in Brazil, befween 10
February 2000 and 10 January 2001. The scheduled cataract operations were randomly as-
signed fo one of two groups: 1} to be preceded by routine festing (the “routine-testing group”)
or 2) not to be preceded by routing medical festing (the “selective-testing grouy”}. If the pa-
tient was assigned io the selective-testing group, it was requested that no preoperative festing
be performed unless the patient presented with @ new or worsening medical problem that
world warrant medical evaluation with testing. In the case of patients assigned to the routine-
testing group, three tests were requested: a 12-lead electrocardiogram, a complete blood count,
and measurements of serum glucose.

Results. The sample of 1 025 patients scheduled to undergo cataract surgery was comyprised
of 512 assigned to the routine-testing group and of 513 assigned to the selective-testing group.
The two groups had sintilar proportions of operations canceled and not subsequently resched-
uled, 2% in each group. The cumulative rate of medical events was similar in the two groups,
9.6% in the routine-testing group and 9.7% in the selective-testing group (P = 0.923). The
types of medical events wevre also sivilar in both groups.

Discussion. The results of this study suggest that routing medicel testing before cataract
surgery does not reduce the rate of conplications during the perigperative period. The results
also suggest # would be more efficient net to request routine preoperative tests unless indi-
cated by patient history or physical examination.

Cataracts, utilization of health services, elderly, diagnostic tests, preoperative care.

Around the world, cataracts are the
most prevalent cause of visual loss,
and an increase in their number can be
expected over the next several decades
as the median age of the population
rises (1-3). The only effective treat-

! State University of Campinas — UNIKCAMP, De-
partment of Ophthalmology, Campinas, Sio Paule,
Brazil. Send correspondence to: Rodrigo Pessoa
Cavalcanti Lira, Rua Visconde de Itaparica n. 174,
apt. 203 B, 60710-090 — Recife ~ PE — Brazil; sale-
phone: 55 81 3228.0510; fax: 55 Bl 3231.5532;
e-mail: rpeiira@uol.combr

ment for cataracts is surgery, but
cataract surgery has fortunately be-
come one of the safest, most success-
ful, and most frequently performed
outpatient surgeries (4-6).

Previous studies in developed coun-
tries have demonstrated that physi-
cians usually request routine tests re-
gardless of the patient’s preoperative
status, but there is a lack of informa-
tion relative to developing countries
{7, 8). Some of the reasons for request-
ing nonselective tests are that cataract

Rew Pangm Satud Publica/Part Am [ Public Health 10(1), 2001

patients tend to be elderly and to have
serious coexisting illnesses; another
common argument is that the individ-
ual cost of tests is low (1, 9, 10).

That accepted dogma regarding the
validity of preoperative medical test-
ing is now being questoned, and what
was considered optimum preoperative
care is being reassessed worldwide
from the perspective of medical nec-
essity and costs (11, 12). The need
for routine laboratory tests before cata-
ract surgery and other types of elective

13
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surgery has been questioned in several
studies (8, 9, 11). There is evidence that
selective requests for preoperative
tests would be a more rational ap-
proach (7, 8 13). Arterial hyperten-
sion, bronchospastn, and arrhythmia
account for more than 90% of intraop-
erative medical events in cataract sur-
gery, and routine tests do not appear
to predict them (9, 14).

Seventy percent of laboratory tests
ordered preoperatively in general sur-
gery are not required, based on the pa-
tient history and the results of phys-
jcal examination (15, 16). More than
250 000 cataract surgeries are per-
formed each vear in Brazil (17). Given
the number of those operations, there
is a significant potential economic im-
pact to rationalizing precperative test-
ing for low-income populations in
developing countries and for public
health services that are under func-
tional and economic strain. And while
true now, that concern will grow i the
future as the populations of develop-
ing countries continue to age.

The aim of this prospective random-
ized clinical trial was to investigate
whether routine medical testing before
cataract surgery reduced the rate of
complications during the periopera-
tive periad.

METHODS
Patients and medical procedures

The study was carried out in an aca-
demic medical center in Brazil. The med-
ical center’s human-subjects committee
approved the study protocol. All the
surgeries were performed at that same
academic medical center, at the State
University of Campinas, Brazil.

Patients scheduled to undergo cata-
ract surgery were recruited between
10 February 2000 and 10 January 2001.
Patients were excluded from the study
if they were less than 40 years old,
were undergoing surgery on the sec-
ond eye, were to receive general an-
esthesia, or had had a myocardial
infarction within the preceding 3
months. All patients provided written

14

irdformed consent before enroliment in
the study.

For the patients who agreed to par-
teipate in the study, the scheduled
cataract operation was randomly as-
signed to one of two groups: 1) to be
preceded by routine testing (the “rou-
tine-testing group”) or 2} not to be pre-
ceded by routine medical testing (the
“selective-testing group”). All patients
had a preoperative medical assess-
ment performed by a physician. If the
patient was assigned to the selective-
testing group, it was requested that
no preoperative testing be performed
unless the patient presented with a
new or worsening medical problem
that would warrant medical evalua-
tion with testing, even if surgery were
not planned. For patients assigned to
the routine-testing group it was re-
quested that three tests be done: a
12-lead electrocardiogram, a complete
blood count, and measurements of se-
rum glucose.

Data collection and outcomes

Preoperative data were collected by
means of a medical-history form, com-
pleted by the physician at the time of
preoperative medical examination. In-
traoperative medical events and treat-
ments were recorded on a standard-
ized form by the ophthalmologist or a
memnber of the nursing staff.

The definitions of adverse medical
events used in the study are listed in
Table 1. Two of the study’s researchers,
an internist and a cardiologist, re-
viewed the relevant medical records in
order to determine whether one of the
study’s definitions of an adverse event
was met. These reviewers were not in-
formed of the study-group assignment
of the patients. Medical events that
occurred before discharge on the day
of surgery were considered as related
to the surgery. We did not include
medical events after discharge because
of difficulties in following up these
patients.

Sample size and statistical analysis

A sample size of 1 000 patients (500
per group} was planned. With an as-
sumpton of an adverse medical event
rate of 9% in the routine-testing group,
this sample size provided a 90% prob-
ability of detecting a difference as
swall as 7% in the selective-testing
group. Results of these analyses were
considered as statistically significant
when the P values were < 0.05. We
used Epi Info 2000 computer software
(United States Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Geor-
gia, United States of America) for the
statistical analyses. For categorical
variables, chi-square (Yates) tests and
Fisher's tests were used; for continu-

TABLE 1. Definitions of adverse medical events, cataract surgery study, Brazil, 2000-2001

Event Definfion

Hyperiension Increase in systolic pressure o > 179 mm Hg or in diastolic
pressure to > 108 mm Hg with new antihyperiensive treatment,
or a change in treatment racuired

Arrhythmia New or worsening disturbance of heart rhythm requiring new
reaiment or & change in reaiment

Myocardial ischemia New or more severe chest pain diagnosed as ischamia and
requinng freatment

Transiert ischemic atlack Abrupt onset of a focal neurclogic deficit lasting < 24 hours anc
resulting from cerebrovascular ischemia

Bronchospasm Wheezing or excessive coughing requiring a bronchoditator or
theophylling

Presurgical acute aradety Abtupt onset of a fear of death

Lira et al. o Are routine preoperative medical tests needed with cataract surgery
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TABLE 2. Characteristics of the patients, according o the group assignmenti, cataract

surgery shudy, Brazll, 2000-2001

Operations periormed in group
Foutine-testing® Seleciive-testing®
{502 palienis) {503 patients)

Characteristic Mo, % No. b P
Sex: make 275 548 264 525 0.466°
Risk classd 0.83%°

I 70 13.8 76 15.1
HI 385 787 378 752
1 47 84 48 8.7

# Rautine-testing group = cataract cperation was preceded by routine testing.
» Selective-testing group = cataract operation was not preceded by routine testing.

© Gigrificance accerding o chi-square fest.

4 fisk cigss according 1o the American Society of Anesthesiologists (ASA) classification system (18).

ous variables, one-way analysis of
variance (ANOVA) tables were used.

RESULTS

We enrolled 1025 patients sched-
uled to undergo cataract surgery be-
tween 10 February 2000 and 10 Janu-
ary 2001. The sample consisted of 512
patients assigned to the routine-testing
group and 513 patients assigned to
the selective-testing group. The two
groups had similar proportions of op-
erations that were canceled and not
subsequently rescheduled, 2% in each

The two groups were well balanced
in terms of age, with a mean age of
66.4 vears (standard deviation (8D} =
11.9 years) among the routine-testing
group and of 66.7 years (SD = 11.4
years) among the selective-testing
group (ANOVA P = 0.734). The groups
were also well balanced with respect
to sex and risk of perioperative com-
plications (Table 2) as well as coexist-
ing iliness (Table 3).

The cumulative rate of medical
events was similar in the two groups,
9.6% in the routine-testing group and
9 7% in the selective-testing group (P =
0923). The types of medical events
were similar in both groups (Tabie 4).
Treatment for hypertension accounted
for 85.4% of the events in the routine-
testing group and 87.8% of the events
in the selective-testing group.

DISCUSSION

At the beginning of the 21st century,
in terms of cataracts, worldwide there
were 25 million blind individuals
{visual acuity (VA) < 3/60) and 110
million visually impaired individuals
(VA <5/60) (1, 3,19). In an era when
cost-benefit analysis is applied to all

aspects of medical practice, including
cataract surgery {20}, unselective pre-
operative routine testing is no longer
justified.

Forty vears ago, physiclans relied
primarily on history-taking and physi-
cal examination to make preoperative
medical assessments of cataract pa-
tients. Tests were ordered selectively to
confirm clinical impressions. With ad-
vances in technology and the growing
use of multiphasic batteries of labora-
tory tests, the goal became to formuiate
an early, presymptomatic diagnosis S0
as to optimize care. However, the use
of these batteries of tests magnified
two problems: the need to determine
which tests, if any, should be required
preoperatively, and the question of
what should be done when test results
are unexpectedly abnormal (21}.

Ambulatory surgical procedures on
an outpatient basis have proliferated
in the last 20 years, as it became ap-
parent that many procedures could be
done in an ambulatory setting more
cheaply and vet safely (22, 23). There

TABLE 3. Coexisting illness, according to the group assignment, cataract surgery study,

Brazil, 20002001
Operations performed in group
Routine-testing® Selective-testing®
(502 pafients) {503 patients)
Characteristic No. % No. %

Hypertension 247 482 241 479
Angina 12 24 12 24
Myocardial infarciion 13 26 3 18
Arrhythmia 24 48 2t 42
Congestive heart failure 4 0.8 5] 12
Stroke 3 08 5 10
Epliepsy 4 08 [ 1.2
Parkinson's disease 2 04 1 0z
Psychiatric dissase 7 14 8 12
Chronic obstuctive

pulmonary disease 28 58 25 50
Diabetes 9% 181 98 185
Anemia 4 0.8 5 1.0
Bleeding disorders o 0.0 1 02
Renal disease g 18 10 20
Tryroid disease 1 02 2 04
Liver dissase 1 0.2 0 0.0
Arthritis 12 24 15 3.0
Nore of the above 24 48 20 40
No disease 10 20 20 40

3 Routine-testing group = cataract operation was preceded by reutine testing,
b Selective-lasting group = calaract operation was not praceded by routine testing.

Rew Panam Seiud Publica/Pan Am | Public Health 10(2), 2001

15

Anexos

89



TABLE 4. Types ani mumbers of adverse medical events, cataract surgery study, Brazl,

20002001
Routine-testing group® Selective-lesting group®
Event (502 patienis) {503 patienis)

Cardiovascular

Hyperension 41 43

Arhythmia 1 0

Myocardial ischemia 0 1
Cerebrovascutar

Transiend ischemic attack 1 o
Pulmonary

Bronchospast 3 3
Paychiatric

Anxiety 2 2
Total 48 49

# Routine-tasting group = cataract operation was preceded by routine testing.
b Selective-testing group = cataract operation was not precaded by routine testing.

are controversies regarding recuests
for preoperative tests for brief out-
patient procedures. For patients un-
dergoing cataract surgery there js a
marked variation within and across
physician specialties concerning the
use of and rationale for medical tests,
according to a survey conducted with
ophthalmologists, anesthesiologists,
and internists in the United States of
America (24).

Too litle knowledge can be a danger-
ous thing. Nonetheless, the apparent
remedy—acquiring new information-——
may create a more hazardous situation.
In comparison to selectively ordered
laboratory testing, screening-laboratory
testing is a less comprehensive, less effi-
cient, and less cost-effective tool, and it
can lead to further unnecessary studies

1. Apple DJ, Ram J, Foster A, Peng Q. Cataract:
epidemiology and service defivery. Survey
Ophthalmol 2000,45(suppl):32-44.

2. Foster A, Johnson G. Blindness in the develop-
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or treatmnents, costly delay in the perfor-
mance of the procedures, and adverse
medicolegal consequences if abnormal
results are overlooked (8, 9, 14, 25},

The use of selective laboratory testing
based on the medical history and the
judgment of the surgeon in collabora-
tion with capable consultants has been
shown to be effective in recognizing
subclinical problems in high-risk indi-
viduals and managing potentiaily com-
plicating conditions (8, 9,13, 26, 27).

Cur study had some limitations. kt
registered only clinically significant
morbidities; for example, isolated atrial
extrasystoles and other minor arrhyth-
mias were not included. Another limi-
tation was that a relatively succinct
routine was adopted for patients as-
signed to the routine-testing group, ap-
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RESUMEN  Objetivos. El obietive de este estudio consistié en determinar si la realizacion ruti-
naria de pruebas clinicas antes de la cirugia de cataratas reduce Ia tasa de complica-
. ciones perioperatorias en adultos.
¢ Es necesario hacer pruebas  Mérodos. El estudio se realizé en un centro médico universitario de Brasil entre el
clinicas rutinarias antes 10 de febrero de 2000 y ¢l 10 de enero de 2001. Los pacientes con operaciones de
i i 9  cataratas programadas fueron asignados aleatoriamente a un grupo en el que las
de la cirugia de cataratas pruebas preoperatorias se realizamg:?ie forma rutinaria (grupo R} o a un grupo en e
que se realizaron de forma selectiva (grupo ). A los pacientes asignados al grupo S
solo se les solicitaron pruebas preoperatorias en caso de que presentaran un problema
médico nuevo o agravado que justificara su realizacién. En el grupo R se practicaron
tres pruebas preoperatorias de forma rutinaria: un electrocardiograma de 12 deriva-
ciones, un hemograma completo ¥ una determinacién de la ghicemia.
Resultados. Delos 1025 pacientes estudiados, 512 fueron asignados al grupo Ry 513
al grupo 8. La proporcién de intervenciones canceladas y no programadas nuevamente
fue similar en ambos grupos: 2% en cada uno. La tasa acumulada de complicaciones
médicas también fue similar en ambos grupos: 9,6% en el grupo Ry 97% en el S (P =
0,923). Lo mismo ocurrié con los tipos de complicaciones médicas observadas.
Conclusiones. Los resultados de este estudio indican que la realizacién rutinaria de
pruebas médicas antes de Ia cirugia de cataratas no reduce la tasa de complicaciones
perioperatorias v que parece ser més eficiente no solicitar pruebas preoperatorias, a no
ser que Ia historia clinica o la exploracion fisica dei paciente indiquen su realizacion.
Rev Panam Salud PublicafPan Am | Publiz Health 10(1), 2001 kv
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