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Objetivo: Determinar o valor preditivo do resultado daglicemiadejejum
pré-operatériadepacientesdiabéticostipo 2, comidadesuperior a40anos,
sobre a acuidade visual pds-operatéria e a ocorréncia de complicacbes
clinicas peroperatérias, em facectomias sob anestesia local, num centro
médico académico. Métodos. Foram analisados pacientes diabéticos
tipo 2, maiores que 40 anos deidade, com facectomiasindicadas entre 10
defevereirode2000e10dejaneiro de2001 em hospital universitario, cujo
Servigo de Oftalmol ogiaassiste aregido em torno da cidade de Campinas,
SaoPaulo, Brasil. Ospacientesforamavaliadospor umclinicoumasemana
antes da cirurgia, além de realizarem os exames glicemia de jejum e
eletrocardiograma. Os pacientes com resultados de glicemia de jejum
anormal ndo tiveram as cirurgias postergadas, ou sgja, o resultado do
exame laboratorial, isoladamente, ndo foi considerado motivo para sus-
pender a cirurgia. De acordo com o resultado da glicemia de jejum, o
paciente era designado para um dos grupos. grupo de glicemia normal
(60-115mg/dL) egrupodeglicemiaanormal (>115mg/dL ). Acuidadevisual
pos-operatoria corrigida e complicagbes clinicas peroperatérias eram
registradasemformul ario padroni zado. Resultados: A amostraincluiuum
total de 193 pacientes diabéticos tipo 2, desses 67 (34,7%) tiveram o
resultado daglicemiadejejum dentro doslimitesnormais(grupo glicemia
normal) 126 (65,3%) foradesteslimites(grupoglicemiaanormal). A média
do resultado daglicemiade jejum nos pacientes com glicemianormal foi
de 98,5+17,3 mg/dL e a do grupo com glicemia anormal foi de 166,5+
48,9 mg/dL (p< 0,001). Ocorreram complicagbesintra-operatorias em 21
(10,7%) pacientes, todos casos de hipertensdo arterial. Desses, 7 (10,5%)
em pacientes com glicemianormal e 14 (11,1%) pacientes com glicemia
anormal (p<0,888). N&o houve diferenca estatisticamente significante,
entre os grupos, em relacdo a acuidade visual pds-operatéria corrigida.
Conclusdes: Nao seobservouinfluénciadaglicemiadejg um pré-operato-
rianascomplicagdesclinicasintra-operatoriasou naacuidadevisual final.
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Individuos diabéticos desenvolvem catarata mais fregiientemente do que

Versio revisada recebida em 06.10.2004 nao diabéticos?. Estima-se que 16 milhdes de pessoas nos EUA sdo diabéti-
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cos?. Apesar daprincipal indicacéo defacectomiaem diabéticos ser areabili-
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tagdo visual, muitos casos necessitam da cirurgia para comple-
mentagdo diagndstica e tratamento adequado da retinopatia®.

Muitos estudos rel acionam acirurgiade catarataem diabéti-
cos com resultados visuais pobres®. Alteragdes como fragili-
dade endotelial eiriana, aumento da permeabilidade vascular e
maior inflamac&o, com deposi¢éo de fibrina, além de complica-
¢Oes pbs-operatdrias como sinéquias, edema macular cistéide,
opacidade capsular e hemorragias intra-ocul ares, podem preju-
dicar aacuidade visua final eimpedir o tratamento daretinopa-
tia®. Alguns estudos sugerem o adiamento da cirurgia até o
comprometimento severo da visdo®. Em contrapartida, isso
adiatambém aandlise detalhada do fundo de olho e o tratamen-
to, prejudicando o progndstico visual alongo prazo®.

O diabetes de longa data esté associado a alteragdes car-
diovasculares, incluindo doenca arterial coronariana, hiper-
tensdo, e mudangas na funcdo autonémica, que contribuem
para um aumento no risco cardiovascular do paciente diabéti-
co®9, A associacado entre diabetes e hipertensdo esta relacio-
nada com elevacdo do risco de possiveis complicacbes per-
operatorias’®, justamente devido ao aumento da chance da
presenca de |esdes em érgdos-alvo como rim e coragao.

O paciente cirdrgico tem algunsfatores hiperglicemiantes:
aglicemiatende a elevar-se no periodo pré-operatério devido
a uma combinacdo de estresse fisiologico e psiquico que
elevam os niveis séricos de cortisol e epinefrina®®, ja no
perioperatério ha um aumento na taxa basal de metabolismo,
hiperglicemia e aumento da necessidade de insulina. Nos dia-
béticos adeficiénciade insulinapiora o quadro de hiperglice-
mia, mas nas cirurgias el etivas ndo-complicadas este aumento
é de apenas 10%, sem repercussdes sistémicas importantes®.

A necessidade da realizagéo deste estudo veio do fato de
que nos deparamos por diversas vezes com um resultado de
glicemia pré-operatéria anormal, num diabético previamente
controlado. Diante de tal quadro, somos por muitas vezes
obrigados a adiar um procedimento que visa ndo so o restabe-
lecimento visual do paciente, mas também a adequacdo dos
meios Opticos para melhor diagndstico e tratamento.

Existem vérias formas de avaliar a fungdo visual. Como
parametro isolado, a mais utilizada é a medida de acuidade
visual. Estudos envolvendo valores e variagBes de acuidade
visual suscitam dificuldades operacionais e podem, depen-
dendo da escala empregada nas quantificagdes, levar ainter-
pretacdes discrepantes>!9, Esta medida é um dado ndo-para-
meétrico, portanto deve ser avaliado na forma de classes, evi-
tando-se o incorreto artificio de determinar médias®.

O presente estudo prospectivo teve por objetivo determi-
nar o valor preditivo da glicemia de jejum pré-operatéria de
pacientes diabéticos tipo 2, com idade superior a 40 anos,
sobre a acuidade visual pds-operatdria e a ocorrénciade com-
plicacdes clinicas peroperatorias, em facectomias sob aneste-
sialocal, num centro médico académico.
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METODOS

Pacientes e procedimentos médicos

O estudo foi desenvolvido em um hospital universitério,
cujo Servico de Oftalmologia assiste Campinas e regi&o, SP,
Brasil, realizando anualmente cercade 2.000 facectomiasel eti-
vas. Foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital estudado.

Os pacientes diabéticos tipo 2 com indicagéo paracirurgia
decatarata, foramrecrutadosentre 10 defevereiro de 2000 e 10
de janeiro de 2001. A indicag&o cirdrgica existia a partir do
momento em que a opacidade do cristalino tinha repercussdes
visuais importantes ou impedia exame e tratamento adequado
retiniano. Todos os pacientes foram anestesiados com blo-
queio peribulbar, utilizando-se 5 ml de uma mistura 1:1 de bu-
pivacaina 0,5% e lidocaina 2%, com administragdo prévia de
5 mg de diazepan viaoral. Foram excluidos do estudo pacientes
com menos de 40 anos de idade, pacientes diabéticos tipo 1,
pacientes submetidos previamente acirurgiaocul ar, pacientes
com indicagcdo de anestesia geral, ou pacientes que haviam
sofrido infarto agudo do miocardio até trés meses antes da
cirurgia. Todos os pacientes preencheram ficha de consenti-
mento livre e esclarecido. Todos os pacientes foram submeti-
dos a extracdo extracapsular realizada por 15 residentes de
segundo ano em treinamento sob supervisao de médicos con-
tratados da instituicao.

Os pacientes foram avaliados por um clinico uma semana
antes da cirurgia, além de realizarem os exames glicemia de
jejum e eletrocardiograma. Foi adotada a classificagcdo de con-
dicéo clinica da American Society of Anesthesiology®®.

Os pacientes com resultados de glicemiade jejum anormal
nado tiveram as cirurgias postergadas, ou seja, o resultado do
exame laboratorial, isoladamente, ndo foi considerado motivo
para suspender a cirurgia.

Deacordo com oresultado daglicemiadejejum, o paciente
era designado para um dos grupos:. grupo de glicemia normal
(60-115mg/dL) ou grupo deglicemiaanormal (>115 mg/dL).

Coleta de dados

Os dados pré-operatérios foram coletados por meio de
uma ficha com dados da acuidade visual corrigida pré-opera-
toria, histéria e exame fisico, completado pelo médico clinico
no momento da avaliacdo pré-operatéria. Eventos médicos
intra-operatdrios foram registrados numa ficha de protocolo
pel o oftalmol ogistaresponsavel pelacirurgiaou por um mem-
bro da equipe de enfermagem, assim como a acuidade visual
corrigida pds-operatOria apos trés meses da cirurgia.

Os eventos médicos adversos (complicagdes clinicas pré-
operatérios) foram muito bem definidos®™®. Os eventos médicos
foram revisados por dois especialistas (um clinico e um cardio-
logista) para determinar se eles estavam engquadrados nas defi-
nicdes pré-estabelecidas. Os revisores ndo tinham conheci-
mento do grupo a que pertencia o paciente. Eventos médicos
gue ocorreram no diadacirurgiaantesdaaltado pacienteforam
considerados como relacionados a cirurgia. N&o foram inclui-
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dos eventos clinicos ocorridos apds a alta do paciente devido a
dificuldades com o seguimento dos mesmos.

A acuidade visual corrigida pré e pés-operatéria (AV) foi
anotada de acordo com a classificag&o de cegueira da Organi-
zacdo Mundial de Salde (WHO), consistindo de trés classes:
visdo normal ou proxima danormal (AV=20/60), visao baixa
(20/400<AV <20/60) ecegueira(AV <20/400)@D,

Foram citadas as patologias associadas com prevaléncia
superior a 1% nos pacientes estudados.

Os pardmetros de normalidade para o teste de glicemia de
jelumforam 60-115 mg/dL . Asanormalidades nosel etrocardio-
gramas foram definidas®® .

Tamanho da amostra e andlise estatistica

Foi plangiada uma amostra de 180 pacientes diabéticos
tipo 2 (60 no grupo de pacientes diabéticos com glicemia
normal e 120 no grupo de pacientes diabéticos com glicemia
anormal). Assumido-se uma taxa de eventos médicos adver-
sos de 10% no grupo de pacientes com glicemia normal, esta
amostra permitiria 80% de poder para detectar uma diferenca
t&o pequena quanto 19% no grupo de pacientes com glicemia
anormal. Os resultados desta analise foram considerados sig-
nificantes se o valor de P fosse menor que 5%%29,

A estimativa de facectomias em pacientes operados pela
primeira vez, no periodo do estudo, era de 1.000 cirurgias, e
destas 19% em individuos diabéticos tipo 2, gerando aproxi-
madamente 190 candidatos ao estudo proposto.

Foram feitos testes para detectar diferencgas entre varia-
veis, usando o teste do Qui-quadrado, ou o teste exato de
Fisher quando indicado, para variaveis categdricas, além de
andlise de variancia (one-way ANOV A) para variaveis conti-
nuas. A andlise estatistica foi executada com o auxilio do
software Epilnfo™ 2000.

RESULTADOS

A amostra incluiu um total de 193 pacientes, desses 67
(34,7%) tiveram o resultado da glicemia de jejum dentro dos
limites normais (grupo glicemia normal) e 126 (65,3%) fora
desteslimites (grupo glicemiaanormal). A médiado resultado
daglicemiadejejum nos pacientes com glicemianormal foi de
98,5+17,3 mg/dL e a do grupo com glicemia anormal foi de
166,5+48,9 mg/dL (p<0,001).

A médiadaidade nos pacientes com glicemianormal foi de
65+10 anos e a do grupo com glicemia anormal foi de 6611
anos (p<0,428). Ambosos grupostambém estiveram equilibra-
dos quanto ao sexo, classificacdo clinica ASA, patologias
sistémicas associadas, resultado de eletrocardiograma e acui-
dade visual pré-operatoria (Tabelal).

Ocorreram complicagdes clinicas intra-operatérias em 21
(10,7%) pacientes, todos casos de hipertenséo arterial. Des-
ses 7 (10,5%) em pacientes com glicemianormal e 14 (11,1%)
pacientes com glicemiaanormal (p<0,888). Nao houvediferen-
¢a estati sticamente significante, entre os grupos, em relagéo a
acuidade visual p6s-operatoriacorrigida (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes diabéticos tipo 2 com
indicagdo de facectomia, de acordo com o grupo, Campinas,

2001
Glicemia Glicemia
normal anormal
(n=67) (n=126)

Caracteristica
Sexo feminino

Nimero de pacientes (%) p
38 (56,7%) 73 (57,9%) 0,870%

ASA
2 56 (83,5%) 101 (80,1%) 0,561 2
3 11 (16,4%) 25 (19,8%)

Eletrocardiograma anormal

Acuidade visual pré-operatdria
Cegueira legal
Visé@o subnormal

Patologias associadas
Hipertenséo arterial

35 (52,2%) 61 (48,4%) 0,6132

35 (52,2%)
32 (47,7%)

62 (49,2%) 0,6882
64 (50,7%)

46 (68,6%) 84 (66,6%) 0,779°2

Coronariopatia 4 (59%) 12 ( 9,5%) 0,394°
Arritmia 2(29%) 3(23%) 0568°
Insuficiéncia renal 2(29%) 4 ( 3,1%) 0,654°

2 Qui-quadrado; ® teste exato de Fisher

Tabela 2. Acuidade visual corrigida pés-facectomia segundo a
classificagdo da OMS, em diabéticos tipo 2, de acordo com o grupo,
Campinas, 2001

Glicemia Glicemia
normal anormal
(n=67) (n=126)
Caracteristica Numero de pacientes (%) P
Cegueira legal 5 ( 7,4%) 8 ( 6,3%) 0,884 2

Visdo subnormal
Visdo normal
aQui-quadrado

12 (17,9%)
50 (74,6%)

20 (15,8%)
98 (77,7%)

DISCUSSAO

A cegueira por catarata atinge em torno de 25 milhdes de
pessoas N0 mundo®?) e um crescimento deste nimero é
esperado nas proximas décadas devido ao aumento da sobre-
vida da populagdo®*?, Estima-se que, no Brasil, 19% dos
pacientes com catarata senil sdo diabéticos tipo 2(),

Diante de um quadro crénico de recursos limitados, ndo se
deve poupar esforcos para a equalizagdo dos gastos com
material de consumo cirdrgico e com aprépriarotinaoperacio-
nal®, Com a percepcdo de que muitas cirurgias podiam ser
realizadas sem internac&o do paciente com reducéo de custos
e sem sacrificar a seguranca, centros cirlrgicos ambulatoriais
tem proliferado nos Ultimos 20 anos?27. Além disso, dogmas
relativos a validade de testes médicos vém sendo questiona-
dos, e 0 que era considerada uma 6tima avaliagéo pré-operato-
riaesta sendo reavaliada a partir das reais necessi dades médi-
cas e relacdo custo-beneficio®29, A prépriarotinade requisi-
¢do indiscriminada de exames é questionavel, havendo evi-
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déncias de que a requisicdo seletiva dos testes seria uma
conduta mais racional 62,

A solicitaco rotineiradaglicemiade jejum pré-operatoria
€ questionavel, mesmo nos casos em que ha umajustificativa
baseada na literatura®®3Y. Tal interrogacdo se deve ao fato de
que a quase totalidade das solicitacdes deriva da presenca de
diabetes, existindo mitos referentes a associagédo entre diabe-
tesecirurgia, e, natentativade evitar complicagles cirdrgicas
relacionadas a esta doenca, como maior propensdo ainfecgédo
e deiscéncia de suturas, valoriza-se de forma demasiada o
controle da glicemia na época da cirurgia, quando naverdade
0 mais importante é o controle crénico®233, Alias, uma hi-
perglicemia moderada (até 250 mg/dL) no perioperatério é
preferivel apossibilidade de ocorrer hipoglicemia®+%. Some-
se aisso o fato de que o estresse diante da perspectiva de
cirurgia pode impedir que pacientes previamente controlados
atinjam valores glicémicos considerados ideais e ja alcanca-
dos historicamente no seu controle rotineiro?,

Um estudo retrospectivo®, comparou morbidade pés-
operatoria entre diabéticos e ndo-diabéticos, em que os de-
mais fatores como idade e co-morbidades foram pareados,
tendo sido observado 0 mesmo ndmero de complicacdes nes-
tes dois grupos, ndo sustentando o mito de que diabetes por
si s6 aumentao risco cirdrgico ou que ahiperglicemiaisolada-
mente seria um fator importante de morbidade pés-operatéria
em pacientes diabéticos. Este mesmo estudo também demons-
trou que os niveis glicémicos foram menores em pacientes
diabéticos com complicagdes comparados a paci entes diabéti-
cos sem complicagBes. Um outro estudo lembra que se deve
evitar hiperglicemiaacimade 250 mg/dL intra-operatéria, en-
tretanto o maior perigo é a hipoglicemia néo reconhecida®.

Com os resultados apresentados neste estudo, percebe-se
que as complicacdes clinicas peroperatdrias observadas ndo
mostraram relagdo com a glicemia pré-operatéria, sugerindo
gue o resultado do exame isolado ndo é fator preditivo de
eventos médicos adversos perioperatorios em facectomias
com anestesialocal.

Observamos também neste estudo que o resultado anor-
mal daglicemiapré-operatoriatambém ndo mostrou influéncia
naacuidadevisual final corrigida. Variosautoresjavém defen-
dendo que a evolugéo ou ndo da retinopatia diabética apds
facectomia estéa mais relacionada com a evolucdo natural da
doenca, estagio prévio da retinopatia e controle glicémico do
gue com o ato cirdrgico em si©637,

CONCLUSAO

Por este estudo ser pioneiro no assunto abordado, outros
seréo necessarios para que sejam ratificadas as conclusdes
agui observadas. Mas, de qualguer modo, estes resultados
estimulam asolicitacdo seletivadaglicemiadejejum em diabé-
ticos apenas quando fizer parte darotina de acompanhamento
crénico do paciente e ndo como um ato isolado de triagem pré-
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operatéria. I1sto serd mais um passo para a diminuicdo dos
custos deste procedimento, evitando cancelamentos desne-
cessariosdecirurgiase sem diminuir aqualidade do servigo de
saude.

ABSTRACT

Objective: Todeterminatethe predictive val ue of preoperative
glucose test of diabetic patients, with age above 40 years, for
visual acuity outcome and clinical perioperative complica-
tions, in cataract surgery with local anesthesia, in an academi-
cal medical center. Methods: Type 2 diabetic patients, above
40 years of age, indicated for cataract surgery between Fe-
bruary 10, 2000 and January 10, 2001, at the State University
of Campinas, S0 Paulo, Brazil. All patientshad apreoperative
medical assessment by a physician one week before surgery,
and were submitted to serum fasting glucose test and 12-lead
electrocardiogram. There was no delay in the surgeries of
patients with abnormal serum glucose test results, so, the
result of the test alone was not areason to cancel the surgery.
According to the glucose test, the patients were assigned to
oneof two groups: Normal Glucose Test Group (60-115mg/dL)
or Abnormal Glucose Test Group (>115 mg/dL). Postoperative
best-corrected visual acuity and clinical perioperative compli-
cations were recorded on a standardized form. Results: The
sample consisted of 193 patients. 67 (34.7%) had a serum
glucose test within normal limits (normal glucose test group)
and 126 (65.3%) outside normal limits (abnormal glucose test
group). The mean result of the “normal glucose test group”
was 98.5+17.3mg/dL and 166.5+48.9 mg/dL for the* abnormal
glucose test group” (p<0.001). We observed perioperative
complicationsin 21 (10.7%) patients, all arterial hypertension
cases; 7 (10.5%) of these in patients with normal glucose test
result and 14 (11.1%) in patients with abnormal result
(p<0.888). The postoperative best-corrected visual acuity was
similar in both groups. Conclusion: Therewas no influence of
the preoperative serum glucose level on perioperative clinical
complications or visual acuity outcome.

Keywords. Cataracts; Blood glucose, fasting; Visual acuity;
Preoperative care; Predictive value; Aged
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