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Abstract

The objective of this clinical trial was to deter-
mine the frequency of medical tests considered
unnecessary in routine preoperative evalua-
tion for cataract surgery. Unnecessary costs
with these tests were also evaluated. For pa-
tients assigned to the selective testing group, it
was requested that no preoperative testing be
performed unless the patient presented a new
or worsening medical problem warranting
medical evaluation with testing. For patients
assigned to the routine testing group, three
tests were requested: a 12-lead electrocardio-
gram, complete blood count, and serum glu-
cose level. The costs of tests considered unnec-
essary were calculated. The sample of 1,025
patients consisted of 512 assigned to the rou-
tine testing group and 513 to the selective test-
ing group. Cumulative rate of medical events
was similar in the two groups (p = 0.923). The
selective group underwent 60.7% fewer tests.
The results suggest that selective preoperative
testing in cataract surgery does not harm pa-
tients in terms of peri-operative clinical com-
plications and also represents a significant
cost reduction compared to routine testing.
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Introducao

Mundialmente, catarata é a causa mais preva-
lente de perda visual, sendo responsdvel por
metade de todos os individuos cegos legalmen-
te 1,2. A cegueira por ela ocasionada atinge em
torno de 25 milhoes de pessoas 3.4, e um cresci-
mento deste nimero é esperado nas préximas
décadas em virtude do aumento da sobrevida
da populacéao 1,5.6.

No momento, o Unico tratamento para a ca-
tarata é a cirurgia. Felizmente, a facectomia é
uma das operacdes mais realizadas na medici-
na e, provavelmente, a mais efetiva 7.8. Geral-
mente, € um procedimento feito com anestesia
local 9, sendo considerado seguro e bem tole-
rado pelo paciente 4,10,11,12,13, Entretanto, esta
doenca persiste como um importante proble-
ma de satide ptblica por causa do grande nu-
mero de pessoas que necessitam da cirurgia e
tém dificuldade de acesso a mesma 14,15,16,17,
Nos Estados Unidos, a facectomia envolve um
gasto anual de 3,4 bilhdes de délares (US$) 8.18.
No Brasil, o gasto em 2001 foi de aproximada-
mente 110 milhdes de reais, incluindo apenas
as cirurgias financiadas pelo governo 19.

Para atender as necessidades de facecto-
mias é necessdrio aumentar o ndmero de cirur-
gias, sem perda da qualidade minima necessa-
ria, e reduzir os custos 14,20,

Exames subsididrios de rotina sao definidos
como testes solicitados a todos os pacientes a
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despeito da histéria clinica ou exame fisico 21.
Porém, alguns estudos prévios tém sugerido
que o rendimento de exames nio seletivos em
determinar anormalidades é baixo 9,22,23,24,25,26,
Exames laboratoriais pré-operatérios podem
até ser desnecessdrios se o paciente nao tiver
fatores de risco 27,28. Um fato importante é que
hipertensao arterial (HAS), broncoespasmo e
arritmias respondem por mais de 90% doseven-
tos médicos intraoperatérios na cirurgia de ca-
tarata, e testes rotineiros parecem ndo preveé-
los 9,19,

Kaplan et al. 26, Macario et al. 29 e Mancuso
30 avaliaram protocolos de exames pré-opera-
térios em cirurgia geral e constataram que 40%
a 70% destes exames eram desnecessarios, ba-
seando-se na histéria clinica e no exame fisico.
Como, por exemplo, mais de 250 mil facecto-
mias sao realizadas anualmente no Brasil 31,32,
e 10 milhdes no mundo 14, o impacto econdmi-
co potencial de racionalizar testes em paises
em desenvolvimento e em servicos puiblicos que
tenham recursos financeiros limitados € signi-
ficativo. Além do mais, se este conceito parece
verdadeiro agora, tornar-se-d mais ainda no fu-
turo, com o envelhecimento da populacéo de
paises em desenvolvimento 1,5.6.

Dentro da rotina de um hospital universita-
rio de referéncia, no Brasil, o objetivo deste ex-
perimento clinico aleatorizado foi determinar
a freqiiéncia dos exames complementares, nao
oculares, considerados dispensdveis numa ro-
tina de avaliagdo pré-operatéria de facectomias.
Também foram avaliados os gastos desneces-
sdrios em relacdo aos custos desses exames.

Metodologia

Pacientes e procedimentos médicos

O estudo foi desenhado como um experimento
clinico aleatorizado, tendo sido realizado no
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas —- UNICAMP, Campinas, Sdo Pau-
lo, Brasil. Essa instituicao presta assisténcia a
saude de nivel tercidrio, com uma demanda pre-
dominantemente composta por pacientes do
sistema publico de satide da regido de influén-
cia da cidade de Campinas, realizando anual-
mente de 2.500 a 3 mil facectomias eletivas.

Os pacientes selecionados para cirurgia de
catarata foram recrutados entre 10 de fevereiro
de 2000 e 10 de janeiro de 2001. Foram exclui-
dos do estudo pacientes com menos de 40 anos
de idade, pacientes submetidos previamente a
cirurgia ocular, pacientes com outras doencas
oculares, como glaucoma, que necessitassem
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procedimentos cirlrgicos adicionais simulta-
neos, pacientes com indicagao de anestesia ge-
ral, ou pacientes que sofreram infarto agudo
do miocdrdio até trés meses antes da cirurgia.
Todos os pacientes preencheram ficha de con-
sentimento livre e esclarecido. O comité de éti-
ca aprovou o protocolo geral do estudo.

A técnica cirtirgica empregada foi de extra-
¢do extracapsular programada 33, e a avaliacao
médica pré-operatoéria foi realizada uma sema-
na antes da cirurgia por um clinico geral. Fo-
ram definidos dois grupos: testes seletivos e
testes rotineiros. Para os pacientes sorteados
para o grupo de testes seletivos, pediu-se que
nenhum teste pré-operatério fosse executado,
a menos que o paciente apresentasse um novo
problema médico, ou piora de uma doenca pré-
existente, a qual requeresse os testes indepen-
dentemente da realizagao da cirurgia. Para pa-
cientes sorteados para o grupo de testes roti-
neiros, foi solicitado eletrocardiograma, dosa-
gem de hemoglobina e glicemia de jejum. Ado-
tou-se a classificacdo de condicao clinica da
American Society of Anesthesiologists 34.

Coleta de dados

Os dados pré-operatérios foram coletados atra-
vés de uma ficha especifica contendo informa-
¢Oes da histdria e exame fisico, completado pe-
lo clinico no momento da avaliacdo pré-opera-
téria. Complicagdes clinicas intra-operatdrias,
ocorridas no periodo intra-operatério, foram
registradas numa ficha de protocolo, pelo of-
talmologista responsdvel pela cirurgia ou por
um membro da equipe de enfermagem.

As defini¢coes de complicacdes perioperato-
rias registradas neste estudo estdo descritas em
Lira et al. 35, e sao baseadas nos conceitos ado-
tados no Current Medical Diagnosis and Treat-
ment 36,

As indicacdes dos exames complementares
foram revisadas por dois investigadores (um
clinico e um cardiologista) para determinar se
elas se enquadravam nas diretrizes da Tabela 1,
as quais foram baseadas no protocolo propos-
to por Fischer 37.

Andlise de gastos

O gasto necessdrio para realizacdo dos exames
nos dois grupos foi baseado na tabela de valor
pago pelo SUS. Para efeito de comparacdo, tam-
bém foram calculados os gastos com os exames
do total de cirurgias de catarata pagas pelo
SUS. Os valores dos exames de eletrocardiogra-
ma, hemoglobina e glicemia foram agrupados
num Unico item. Para esses exames, o valor do



SUS foi de R$ 11,00; para a cirurgia de catarata,
o valor foi de R$ 443,00. No ano de 2001, o SUS
pagou 264.406 facectomias realizadas no Pais.

Tamanho da amostra e anélise estatistica

Foi planejada uma amostra de mil pacientes
(quinhentos por grupo). Assumindo-se uma ta-
xa de eventos médicos adversos de 9% no gru-
po de testes rotineiros, essa amostra permitiria
90% de poder para detectar uma diferenca tdo
pequena quanto 7% no grupo de testes seleti-
vos. Os resultados desta andlise foram conside-
rados significantes quando o valor de P foi me-
nor que 5% 39,40,

Foram feitos testes para detectar diferencas
entre varidveis, usando-se o teste do qui-qua-
drado ou o teste exato de Fisher para varidveis
categoricas, e andlise de varidncia (one-way
ANOVA), para varidveis quantitativas.

Como parametro de tendéncia central e
dispersao para os dados, foi determinada a mé-
dia e o desvio padrao. Executou-se a andlise es-
tatistica com o auxilio do programa Epi Info
(Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Georgia, Estados Unidos).

Resultados

Foram incluidos 1.025 pacientes com indica-
¢do para cirurgia de catarata, com idade va-
riando entre 40 e 97 anos, com média de 66,5
anos e desvio padrao de 11,6 anos. Houve pre-
dominancia do sexo masculino, com 547 ho-
mens (53,4%).

De acordo com os critérios de indicac¢do de
exames complementares definidos para este
estudo, dos 1.025 pacientes, s6 haveria indica-
¢do de dosagem de hemoglobina em 37 (3,6%)
pacientes, de dosagem de glicemia de jejum
em 218 (21,3%) e realizacao de eletrocardiogra-
ma em 954 (93,1%).

Vinte pacientes (2%) faltaram a cirurgia e
ndo a remarcaram. Dentre 1.005 pacientes que
tiveram a cirurgia realizada, houve complica-
¢Oes clinicas intra-operatérias em 97 (9,6%).

Os dois grupos apresentaram-se seme-
lhantes em relacdo a idade, ao sexo, a classifi-
cacao de condic¢ao clinica ASA e a freqiiéncia
de indicacdo de exames complementares (Ta-
belas 2 e 3).

A amostra incluiu 513 pacientes do grupo
de testes seletivos e 512 pacientes do grupo de
testes rotineiros. Os dois grupos tiveram pro-
porcdes similares de pacientes que faltaram a
cirurgia e ndo a remarcaram (2% em cada gru-
po = 10 pacientes).

Tabela 1
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Indicagbes para realizagdo de hemoglobina sangiiinea, glicemia de jejum

e eletrocardiograma. Brasil, 2001.

Exame

IndicacGes

Hemoglobina sangiinea

Glicemia de jejum

Eletrocardiograma

Anemia sintomatica
Disturbio da hemostasia

Estados de hipercoagubilidade

Uso de anticoagulante ou corticosterdide

Céancer
Nefropatia
Quimioterapia
Radioterapia

Sindromes de mé absorcao

Diabetes

Cetoacidose diabética
Coma hiperosmolar
Acidose lactica
Hipoglicemia sintomética
Sindrome de Cushing
Doenca de Addison
Obesidade mérbida
Desnutricdo

Sindrome de ma absorgao
Acidente vascular cerebral

Uso de corticosterdide

Cardiopatias congénitas
Doencas valvulares cardiacas
Doenca cardiaca coronariana
Arritmias

Disturbios de condugéo
Insuficiéncia cardiaca
Miocardites e miocardiopatias
Febre reumatica

Doengas do pericardio
Hipertensao pulmonar
Hipertensao arterial

Doenga vascular cerebral ou periférica
Diabetes

Os tipos de complicacdes clinicas intra-ope-

ratdrias e a freqiiéncia com que ocorreram fo-
ram semelhantes nos dois grupos (9,6% no gru-
po de testes rotineiros e 9,7% no grupo de tes-
tes seletivos — p 0,923 — Tabela 4).

Foram realizados 604 exames no grupo de
testes seletivos e 1.536 exames no grupo de tes-
tes rotineiros, com média de exames por pa-
cientes de respectivamente 1,18 e 3,00. O gasto
com arealizagdo dos exames de hemoglobina,
glicemia de jejum e eletrocardiograma dos 512
pacientes do grupo de testes rotineiros foi de
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Tabela 2

Caracteristicas dos pacientes com indicacdo de facectomia, de acordo

com o grupo. Campinas, Sao Paulo, Brasil, 2001.

Testes rotineiros Testes seletivos P
(n=512) (n=513)
Idade (anos) 66,4 +11,9 66,7 + 11,3 0,714 a

Nimero de pacientes (%)

Sexo masculino 279 (54,5) 268 (52,2) 0,510 b
American Society
of Anesthesiolists
1 71(13,9) 76 (14,8) 0,850 b
2 394 (76,9) 387 (75,5)
3 47 (9,2) 50(9,7)
a one-way ANOVA
b qui quadrado (YATES)
Tabela 3
Caracteristicas dos grupos de acordo com a indicagdo de exames
pré-operatérios em facectomias. Campinas, Sao Paulo, Brasil, 2001.
Tipo de exame Testes rotineiros Testes seletivos P
(n=512) (n=513)
Hemoglobina
Com indicagéo 18 19 1,000 a
Sem indicacéo 494 494
Glicemia
Com indicagédo 113 105 0,582 a
Sem indicacéo 399 408
Eletrocardiograma
Com indicagéo 474 480 0,617 a
Sem indicacdo 38 33

a qui quadrado (YATES)

R$ 5.632,00 (R$ 11,00/paciente). O gasto com
0s 604 exames dos 513 pacientes do grupo de
testes seletivos foi de R$ 2.214,66 (R$ 4,32/pa-
ciente).

Discussao

Neste estudo, mais de 90% dos pacientes foram
classificados quanto a condicao clinica como
ASA 1 ou 2, demonstrando que, apesar da ida-
de avancada e da alta prevaléncia de doencas
coexistentes, esta amostra, a exemplo da maio-
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ria dos pacientes submetidos a facectomia 911,
41, constituia uma populacao de baixo risco ci-
rurgico 42,43, Hollenberg 44 classifica esse pro-
cedimento entre os de menor risco de eventos
cardiacos (risco de morte ou infarto agudo do
miocdrdio menor que 1%), assim como o sao
endoscopia, cirurgia de mama e operacoes der-
matoldgicas. Backer et al. 45 observaram que a
incidéncia de reinfarto do miocdrdio em facec-
tomias com anestesia local era préxima a zero,
nao havendo risco adicional a cirurgia mesmo
nesse grupo de pacientes cardiacos.

Na populacao participante deste estudo, de
acordo com os critérios pré-estabelecidos (Ta-
bela 1), a dosagem de hemoglobina seria desne-
cessdria em 96,4% dos pacientes. Sabe-se que
anemia moderada (hemoglobina > 10 mg/dl)
nao aumenta os riscos relacionados a cirurgia,
e geralmente deve-se a deficiéncias de ferro,
4cido folinico e/ou vitamina B12 46,47. J4 ane-
mias severas (Hb < 8 mg/dl) estdo associadas a
maior mortalidade operatéria e morbidade
cardiaca, mas as mesmas sd0, na sua maioria,
clinicamente detectdveis 48 Portanto, nas cirur-
gias com pouco sangramento, como facecto-
mias, ndo é necessdria a dosagem de hemoglo-
bina, a ndo ser que o paciente tenha uma his-
toria de anemia com repercussdes clinicas 21.

O exame de glicemia seria dispensdvel em
78,7% dos pacientes, segundo os critérios lista-
dos no Tabela 1, entretanto, mesmo nos casos
em que hd uma justificativa baseada na litera-
tura, a solicitacdo desse exame € questiondvel
21,49, Tal divida se deve ao fato de que a quase
totalidade das solicitacdes deriva da presenca
de diabetes, e existem mitos referentes a asso-
ciacdo entre diabetes e cirurgia, pois, na tenta-
tiva de evitar complicacdes cirtrgicas relacio-
nadas a diabetes, como maior propensdo a in-
feccao e a deiscéncia de suturas, valoriza-se de
forma demasiada o controle da glicemia na
época da cirurgia, quando, na verdade, o mais
importante € o controle cronico 47,50,51. Alids,
uma hiperglicemia moderada (até 250mg/dl)
no perioperatério é preferivel a possibilidade
de ocorrer hipoglicemia 52. Some-se a isso o fa-
to de que o estresse diante da perspectiva de
cirurgia pode impedir que pacientes previa-
mente controlados atinjam valores agudos
considerados ideais e jd alcancados historica-
mente no seu controle rotineiro 47.

O eletrocardiograma teve indicagao clinica
em 93,1% dos pacientes. Anormalidades no
ECG sdo comuns, variando de 14% a 64%, e a
freqliéncia de anormalidades aumenta com a
idade 53,54. Como anormalidades no ECG sao
freqiientes, o médico, se nao solicitar um ECG
pré-operatério, ndo poderd determinar se as



anormalidades no ECG pés-operatérias sao
novas 21,55, Todavia, ndo hd consenso quanto a
necessidade de ECG pré-operatorio de rotina
em pacientes adultos. O ECG rotineiro tem co-
mo conseqiiéncia um grande nimero de resul-
tados falso-positivos, que podem levam a pro-
cedimentos adicionais com 6nus para a eficién-
cia do servico prestado a populacdo. O maior
efeito positivo do ECG pré-operatdrio de rotina
é detectar IAM nao diagnosticado clinicamen-
te, cujo risco aumenta com a idade; contudo,
mesmo no grupo de mais alto risco de IAM (ho-
mens acima de 75 anos), a incidéncia estimada
de infarto nos seis meses precedentes a cirur-
gia é relativamente baixa (< 0.5%) 23,56,57.

Rabkin & Horne 58 avaliaram 812 pacientes
que tinham estudo eletrocardiografico prévio
para determinar se novas anormalidades no
ECG pré-operatério de rotina resultavam em
alteracdo na conduta dos pacientes cirtirgicos.
Os resultados mostraram mudanca na conduta
em apenas dois pacientes. Gold et al. 59 obtive-
ram resultados semelhantes em 751 pacientes
submetidos a cirurgia ambulatorial.

Tomando-se por base o nimero total de fa-
cectomias pagas pelo SUS (264.406), no Brasil,
no ano de 2001, foram gastos R$ 2.908.466,00
em exames pré-operatorios 38. Como o grupo
de testes seletivos realizou 60,7% menos exa-
mes que o grupo de testes rotineiros, com a so-
licitacao seletiva desses exames poderiamos
ter economizado R$ 1.765.438,86, sem reper-
cussoes do ponto de vista de complicagdes cli-
nicas intra-operatdrias para o paciente. Esse
valor equivale ao pagamento de outras 3.985
cirurgias de catarata, mais do que o nimero to-
tal de cirurgias realizadas no Estado do Ama-
zonas, ou no Espirito Santo, pelo SUS no mes-
mo periodo 38. Esses recursos poderiam ser uti-
lizados nos locais onde h4 fila de espera ou em
outras acoes de saide. Outro aspecto mais
abrangente que a economia dos recursos em si,
é que a solicitacdo seletiva de exames é uma
forma de diminuir as barreiras para a cirurgia,
uma vez que exames desnecessdrios podem
significar também mais idas ao hospital e adia-
mento desnecessdrio de cirurgias 16.

Deve-se salientar que a rotina de exames
pré-operatérios nesse servico ja é menor do
que na maioria dos outros por haver uma cons-
tante preocupacao com a economia e otimiza-
¢do dos recursos disponiveis 60,61, Para servi¢cos
que tém rotinas de exames mais amplas, in-
cluindo exames de urina, coagulacédo sangui-
nea e eletrélitos essa racionalizacao serd ainda
maior.

A anélise econdmica em satide tem impor-
tancia cada vez maior, uma vez que os recursos
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Tabela 4

Tipos de complicagdes clinicas intra-operatérias ocorridas em facectomias,

de acordo com o grupo. Campinas, Sao Paulo, Brasil, 2001.

Evento Numero de pacientes (%)
Testes rotineiros  Testes seletivos
(n =502) (n =503)
Hipertensédo 41 (8,2) 43 (8,5)
Arritmia ,2) -
Angina - 1(0,2)
Ataque isquémico transitério 1(0,2)
Broncoespasmo 3(0,6) (0,6)
Ansiedade 2(0,4) 2(0,4)
Total 48 (9,6) 49 9,7)

estdo mais escassos e hd uma competicao por
setores de diferentes necessidades. Para que os
administradores da satide ptiblica possam fa-
zer escolhas adequadas, € necessdrio ter-se co-
nhecimento dos custos e suas possiveis alter-
nativas. Sem andlise sistemdtica é dificil identi-
ficar claramente as alternativas relevantes 62.

Este estudo tem algumas limitacdes. Foram
registradas apenas morbidades clinicamente
significantes; por exemplo, extra-sistoles atriais
isoladas e outras arritmias menores nao foram
incluidas. Outra limitacao foi a adocdao de uma
rotina relativamente sucinta para os pacientes
do grupo de testes rotineiros, resumindo-se a
trés testes: eletrocardiograma com 12 deriva-
¢coes, dosagem de hemograma e dosagem da
glicemia de jejum. Porém, esses exames sdo os
mais requisitados em facectomias e, além do
mais, compunham a rotina padrao do centro
médico académico onde o estudo foi realizado
60,61, Outra limitacao foi que os eventos médi-
cos relacionados a cirurgia limitaram-se ao pe-
riodo pds-operatério que se estendia até a alta
do paciente no mesmo dia da interveng¢ao. To-
davia, este periodo inclui mais de 75% dos even-
tos cardiopulmonares que ocorrem na primei-
ra semana de pés-operatdrio 9. E importante
enfatizar que o foco de nosso estudo foi uma
populacao relativamente sauddvel submetida a
um procedimento de baixo risco 63.

Os resultados sugerem que, dentro da roti-
na de um hospital universitdrio de referéncia,
no Brasil, a requisicdo seletiva de exames pré-
operatdrios sistémicos em facectomias, além
de ndo prejudicar o paciente do ponto de vista
de complicagbes clinicas intra-operatoérias,
possibilita expressiva economia de recursos
quando comparada a atual rotina de requisicao
de exames.
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Resumo

O objetivo deste experimento clinico foi determinar a
[freqiiéncia dos exames considerados dispensdveis nu-
ma rotina pré-operatoria de facectomias e avaliar os
gastos com eles. Se o paciente foi sorteado para testes-
seletivos, solicitou-se que nenhum teste fosse executa-
do, a menos que o paciente apresentasse um novo pro-
blema médico, ou piora de uma doenga preexistente, a
qual requeresse os testes independentemente da reali-
zagdo da cirurgia. Para pacientes sorteados para tes-
tes-rotineiros,foram solicitados: eletrocardiograma,
dosagem de hemoglobina e glicemia de jejum. Foram
calculados os gastos com exames considerados desne-
cessdrios. A amostra de 1.025 pacientes incluiu 513
sorteados para testes seletivos e 512 para testes rotinei-
ros. A freqiiéncia de eventos adversos intra-operatorios
foi semelhante nos dois grupos (p = 0,923). O grupo de
testes seletivos realizou de 60,7% menos exames que 0
de testes rotineiros. Os resultados sugerem que a requi-
sigdo seletiva de exames pré-operatdorios em facecto-
mias, além de ndo prejudicar o paciente do ponto de
vista de complicagoes clinicas intra-operatorias,pos-
sibilita expressiva economia de recursos quando com-
parada a atual rotina.

Catarata; Idoso; Exames Médicos; Cuidados Pré-ope-
ratorios
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