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Objetivo: Verificar existência de alteração funcional das células magnoce-
lulares por meio da tecnologia de freqüência duplicada (FDT), após o
incremento de pressão gerado pela técnica de "laser assisted in situ
keratomileusis" (LASIK), e avaliar os benefícios de realizar este em pacien-
tes candidatos à cirurgia refrativa, considerando-se os custos envolvidos
nos procedimentos. Métodos: Estudo prospectivo em 19 pacientes com
ametropias, submetidos à cirurgia "laser assisted in situ keratomileusis",
no Hospital Oftalmológico de Sorocaba. Foram realizados 2 exames de
tecnologia de freqüência duplicada em ambos os olhos dos pacientes
antes da cirurgia por "laser assisted in situ keratomileusis", e um exame
após a cirurgia. A avaliação da diferença entre as medidas de MD ("mean
deviation") e PSD ("pattern standard deviation") efetuadas pela tecnologia
de freqüência duplicada antes e depois da cirurgia refrativa foram avaliadas
por meio do teste de t pareado. A diferença entre as medidas de MD (Delta
MD) foi considerada variável dependente para elaborações de uma ava-
liação de regressão múltipla. Foi realizada uma análise de custos do exame
de tecnologia de freqüência duplicada e da cirurgia "laser assisted in situ
keratomileusis". Resultados: Não houve diferença entre as medidas de MD
no exame de tecnologia de freqüência duplicada antes e após o procedi-
mento (p= 0,4454) assim como para PSD (p= 0,9716). Nenhuma variável
contínua testada influiu significantemente no Delta MD (r2= 4,1%; F= 0,15;
p= 0,960). Considerando a realização de 1500 cirurgias de "laser assisted
in situ keratomileusis" ao ano no Hospital Oftalmológico de Sorocaba, o
custo médio desta cirurgia é de R$ 373,27 e o custo do exame de tecnologia
de freqüência duplicada é de R$ 13,15 por paciente. Conclusões: Não
houve diferença estatisticamente significante entre as medidas de MD no
exame de tecnologia de freqüência duplicada antes e após o procedimento
assim como para PSD. A tecnologia de freqüência duplicada, exame com
alta sensibilidade e especificidade, e de baixo custo poderia ser utilizado
como exame pré-operatório em pacientes submetidos à cirurgia refrativa
(LASIK), de alto custo, com o propósito de evitar tal procedimento em
pacientes com glaucoma.
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Utilização da tecnologia de freqüência duplicada em
pacientes submetidos a "laser assisted in situ
keratomileusis" (LASIK): Análise de custo-benefício
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INTRODUÇÃO

Técnicas para avaliar campo visual existem há muitos
anos. Desde a mais simples e grosseira como o campo de
confrontação, até as mais atuais, dentre as quais podemos
citar a tecnologia de freqüência duplicada (FDT)(1).

Até hoje, a perimetria branco no branco tem sido conside-
rada como “padrão ouro” para detecção de perdas no campo
visual(2-5). Entretanto é necessária uma lesão de pelo menos
50% dos axônios das células ganglionares da retina para que
se inicie alguma alteração neste exame(6-7).

Com o propósito de se detectar mais precocemente a perda
do campo visual surgiu o FDT. As células ganglionares da
retina são compostas pelas células magnocelulares que cor-
respondem a aproximadamente 15% do total. A tecnologia de
freqüência duplicada estimula apenas um subgrupo de células
magnocelulares, as células My que respondem a estímulos de
alta freqüência temporal (25 Hz) e baixa freqüência espacial
(0,25 ciclos/grau)(8).

Durante a confecção do "flap" corneano em cirurgias refra-
tivas “laser assisted in situ keratomileusis” (LASIK) o anel de
sucção impõe ao olho pressões maiores do que 65 mmHg(9).
Alguns autores relatam isquemia de nervo óptico e perda de
campo visual em paciente suspeito de glaucoma submetido a
LASIK(10). Há a descrição de um caso de neuropatia óptica
bilateral manifestada por alterações de campo visual, baixa de
acuidade visual, alterações da visão de cores, aumento de
escavação, alterações da camada de fibras nervosas da retina
e defeitos da rima neural após LASIK(11).

Alguns autores mostram que há diferença estatisticamente
significante entre a espessura da camada de fibras nervosas da
retina medida pela polarimetria de varredura a laser (GDX) antes
e após LASIK, porém não atribuem esta diferença a um dano
anatômico e sim à alteração da bi-refringência corneana(12).
Outros não mostram diferença entre as medidas da espessura
da camada de fibras nervosas da retina antes e após o LASIK,
porém, a sua amostra apresenta menor equivalente esférico e,
portanto menor ablação alterando menos o poder de birrefrin-
gência corneana(13). Ao comparar três técnicas de avaliação de
dano anatômico: GDx, tomografia de varredura a laser e tomo-
grafia de coerência óptica, sendo que os dois últimos não são
influenciados por alterações na polarização corneana, Gurses-
Ozden et al comprovaram ausência de dano endossando que a
alteração que ocorre na leitura do GDx se deve a alteração na
estrutura corneana induzida pelo procedimento(14).

Os objetivos deste trabalho são verificar se existe altera-
ção funcional das células ganglionares magnocelulares, por
meio da tecnologia de freqüência duplicada (FDT), após o
incremento de pressão gerado pela técnica LASIK para cirur-
gia refrativa, tendo-se em vista a alta sensibilidade do FDT
para detectar dano inicial glaucomatoso(15-16) e avaliar os be-
nefícios de realizar o exame de FDT em pacientes candidatos a
cirurgia refrativa, levando-se em consideração os custos en-
volvidos nos procedimentos.

MÉTODOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética
Médica do Hospital Oftalmológico de Sorocaba.

Estudo prospectivo em pacientes apresentando biomi-
croscopia, tonometria e fundoscopia normais e apresentando
qualquer ametropia, que se submeteriam à cirurgia refrativa
(LASIK) no Hospital Oftalmológico de Sorocaba no período
de maio de 2001 a março de 2002.

Foram realizados 3 exames de tecnologia de freqüência
duplicada (FDT-Zeiss Humphrey Systems) em ambos os
olhos de paciente que seriam submetidos à cirurgia refrativa
Laser Assisted in situ Keratomileusis (LASIK)

Os exames dividiram-se do seguinte modo: 2 exames antes
da cirurgia refrativa sendo o primeiro com a estratégia “scree-
ning” e o segundo com a estratégia “full threshold N-30” e 1
exame com a estratégia “full threshold N-30” após a cirurgia.

Todos os exames realizados antes da cirurgia foram feitos
com a luz ambiente apagada e com o uso da correção e sempre
após um termo de consentimento livre e assistido assinado
pelo paciente.

Os exames realizados após a cirurgia foram feitos também
com a luz ambiente apagada e sem uso de correção e num
intervalo de 24 a 32 horas após a mesma.

Escolha do olho: Para efeito de cálculo, quando dois olhos
eram elegíveis, o olho de menor refração esférica era escolhi-
do, por desejarmos avaliar o efeito do procedimento em si
(pressão elevada durante a cirurgia) e não influência de gran-
des vícios de refração. Quando a refração esférica pré-cirurgia
era igual nos dois olhos, foi efetuada randomização do olho.

A avaliação da diferença entre as medidas de MD (mean
deviation) e PSD (pattern mean deviation) efetuadas pelo FDT
antes e depois da cirurgia refrativa foram avaliadas por meio
do teste de T pareado. A diferença entre as medidas de MD
(Delta MD) foi considerada variável dependente para elabora-
ções de uma avaliação de regressão múltipla tendo como va-
riáveis preditoras as seguintes: idade, paquimetria, ablação,
refração esférica antes do procedimento. A avaliação de coli-
nearidade foi executada por meio do teste de VIF (fator de
inflação de variância) e a exeqüibilidade por meio de teste de
homocedasticidade (que foi satisfeito).

Os custos envolvidos na cirurgia refrativa e com o exame de
FDT foram levantados no Hospital Oftalmológico de Sorocaba.

RESULTADOS

A amostra constou de 19 olhos de 19 pacientes sendo 12 do
sexo masculino (63,16%) e 7 do sexo feminino (36,84%). Os
demais dados de estatística descritiva se encontram na tabela 1.

Não houve diferença entre as medidas de MD no FDT
antes e após o procedimento (p= 0,4454) (Tabela 2) assim
como para PSD (p= 0,9716) (Tabela 3). Nenhuma variável con-
tínua testada influiu de forma significante o Delta MD (r2=
4,1%; F= 0,15; p= 0,960) (Tabela 4).
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Os custos fixos e variáveis relacionados à cirurgia refrativa
LASIK do Hospital Oftalmológico de Sorocaba estão repre-
sentados nas tabelas 5 e 6 respectivamente:

Temos, portanto, o valor de R$ 229.400,00 ao ano de
depreciação dos equipamentos, que somado aos outros
itens de custo fixo como manutenção e energia totalizam o
valor de R$ 327.400,00 ao ano. O custo variável por paciente
(subentendendo que o mesmo opera ambos os olhos) é de
R$ 155,00.

Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis estudadas: idade, paquimetria, ablação, refração esférica pré lasik, refração esférica pós lasik,
equivalente esférico pré lasik, equivalente esférico pós lasik, MD pré lasik, MD pós lasik, MD delta, PSD pré lasik, PSD pós lasik, PSD delta

N Média DP Mediana Mínimo Máximo Quartil Quartil
inferior superior

Idade 19 31,4737 7,69826 32,0000 22,0000 46,0000 24,0000 38,0000
Paquimetria 19 546,2105 30,12857 535,0000 504,0000 610,0000 525,0000 566,0000
Ablação 19 58,8842 32,76733 70,7000 8,4000 125,4000 31,0000 83,3000
Rx esf pré 19 -3,6053 3,69150 -4,7500 -12,0000 5,5000 -6,0000 -1,2500
Rx esf pós 19 -0,2763 0,50618 0,0000 -1,5000 0,2500 -0,5000 0,0000
Equi pré 19 -4,2211 3,43531 -5,5000 -12,0000 2,2500 -6,5000 -1,5000
Equi pós 19 -0,3289 0,53394 0,0000 -1,7500 0,2500 -0,5000 0,0000
MD pré 19 -1,3932 2,33320 - 0,6900 -5,8700 2,0400 -3,4900 0,6100
MD pós 19 -1,0726 2,21903 -0,6600 -5,2200 2,2200 -3,1800 0,9600
MD delta 19 0,3205 1,79066 0,3900 -3,2000 4,2000 -0,5700 0,6600
PSD pré 19 4,0447 1,03737 3,7900 2,7100 6,4600 3,2500 4,2400
PSD pós 19 4,0526 1,18189 3,7800 2,4700 6,5500 2,9700 4,8400
PSD delta 19 0,0079 0,95659 -0,1600 -1,4600 1,9400 -0,7700 0,9200
MD= mean deviation; MD delta (MD pré lasik - MD pós lasik); PSD= pattern standard deviation; PSD delta (PSD pré lasik - PSD pós lasik); N= número de olhos; DP= desvio
padrão; Rx esf pré= refração esférica pré lasik; Rx esf pós= refração esférica pós lasik; Equi pré= equivalente esférico pré lasik; Equi pós= equivalente esférico pós lasik

Tabela 2. Avaliação da diferença entre as medidas de MD antes e depois do procedimento

N Média DP Diferença DP Dif t df P
MD pré -1,39316 2,333198
MD pós 19 -1,07263 2,219033 -0,320526 1,790662 - 0,780237 18 0,445391
MD= mean deviation; MD pré= MD pré lasik; DP= desvio padrão; Diferença= diferença entre MD pré e pós

Tabela 3. Avaliação da diferença entre as medidas de PSD antes e depois do procedimento

N Média DP Diferença DP Dif t df P
PSD pré 4,044737 1,037365
PSD pós 19 4,052632 1,181886 -0,007895 0,956589 -0,035974 18 0,971699
PSD= pattern standard deviation; PSD pré= PSD pré lasik; PSD pós= PSD pós lasik; Diferença= diferença entre PSD pré e pós

Tabela 4. Análise de regressão

Fator preditor Coeficiente DP t p VIF
Constante -4,18200 8,69500 -0,48 0,638
Idade -0,01224 0,06316 -0,19 0,849 1,1
Paquimetria 0,00825 0,01620 0,51 0,619 1,1
Ablação 0,00394 0,02407 0,16 0,872 2,8
Refração esférica pré -0,04180 0,21420 -0,20 0,848 2,8
A equação de regressão é MD delta = -4,182 - 0,0122 x Idade + 0,0082 x paquimetria + 0,0039 x ablação - 0,042 x Refração esférica pré lasik (RX esférica pré)
VIF= Fator de inflação de variância

Tabela 5. Dados dos custos fixos envolvidos com a cirurgia de
"laser assisted in situ keratomileusis" (Lasik)

Valor Depreciação
Excimer laser R$ 1.000.000,00 R$ 200.000,00 ano

Microcerátomo R$ 140.000,00 R$ 28.000,00 ano

Autoclave R$ 7.000,00 R$ 1.400,00 ano

Manutenção R$ 92.000,00 ano

Energia R$ 6.000,00 ano

Total R$ 1.245.000,00 R$ 229.400,00 ano
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Consideramos que 1.500 cirurgias são realizadas ao ano no
Hospital Oftalmológico de Sorocaba e fizemos uma estimativa
para completar a tabela 7 na qual calculamos o custo médio da
cirurgia por paciente.

Considerando a realização de 1.500 exames de FDT ao ano,
custo fixo de depreciação de R$ 3.600,00 ao ano e custo variá-
vel por exame de R$ 10,75, podemos calcular o custo médio de
cada exame. O custo médio é a somatória do custo fixo por
paciente (R$ 2,4) com o custo variável (R$ 10,75) que é, portan-
to de R$ 13,15.

Tabela 6. Dados de custos variáveis envolvidos com a cirurgia de
"laser assisted in situ keratomileusis" (Lasik)

Material Valor Quantidade Custo final
unitário por paciente por paciente

Colírio anestésico R$ 4,56 1/5 R$ 1,00
Colírio Tobrex® R$ 12,17 1/5 R$ 2,50
Colírio Acular® R$ 28,89 1/5 R$ 5,80
Sol BSS® - 15ml R$ 20,60 1/2 R$ 10,30
Campo R$ 0,20 1 R$ 0,20
Compressa R$ 0,10 1 R$ 0,10
Máscara R$ 0,12 3 R$ 0,36
Gorro R$ 0,10 3 R$ 0,30
Turbante R$ 0,10 1 R$ 0,10
Avental R$ 1,00 3 R$ 3,00
Propé R$ 0,10 3 R$ 0,30
Micropore R$ 3,00 1/20 R$ 0,15
Gaze estéril R$ 0,15 1 R$ 0,15
Campo Visitek R$ 2,80 3 R$ 8,40
Merocel R$ 23,61 1 R$ 23,61
Cânula de irrigação R$ 15,45 1/5 R$ 3,09
Lâmina Hansatome R$ 119,70 1/2 R$ 59,85
Filtro c/ mangueira R$ 37,70 1/50 R$ 0,75
Gás premix R$ 2.600,00 1/200 R$ 13,00
Gás N2 R$ 1.417,00 1/300 R$ 4,73
Gás Hélio R$ 1.400,00 1/10.000 R$ 0,14
Funcionários R$ 15,00
Esterilização R$ 2,00
Povidine R$ 1,78 1/10 R$ 0,17
Total R$ 155,00

Tabela 7. Apuração dos custos diretos e indiretos

Número de Custo fixo Custo variável Custo total Custo Custo fixo Custo
cirurgias depreciação por cirurgia variável total por cirurgia médio

700 327.400,00 155,00 108.500,00 435.900,00 467,71 622,71
810 327.400,00 155,00 125.550,00 452.950,00 404,20 559,20
900 327.400,00 155,00 139.500,00 466.900,00 363,78 518,78

1020 327.400,00 155,00 158.100,00 485.500,00 320,98 475,98
1200 327.400,00 155,00 186.000,00 513.400,00 272,83 427,83
1320 327.400,00 155,00 204.600,00 532.000,00 248,03 403,03
1500 327.400,00 155,00 232.500,00 559.900,00 218,27 373,27
1700 327.400,00 155,00 263.500,00 590.900,00 192,59 347,59
1870 327.400,00 155,00 289.850,00 617.250,00 175,08 330,08
2000 327.400,00 155,00 310.000,00 637.400,00 163,70 318,70

DISCUSSÃO

Entende-se por custos variáveis aqueles que estão direta-
mente relacionados com o volume de cirurgias. Quanto maior
o volume de cirurgia, maior o total do custo variável, entretan-
to, o custo variável é fixo para cada paciente(17).

Entende-se por custos fixos, aqueles que não estão rela-
cionados ao volume de atendimento, eles estão estáveis. Es-
tes custos, porém, influenciam diretamente sobre o custo mé-
dio visto que quanto maior o volume de atendimento, maior é o
“rateio” destes custos fixos e menor o custo médio. Portanto,
para um bom gerenciamento a maior preocupação é focada nos
custos fixos(17).

Deve-se ter em mente que considerar como custo de cirur-
gia refrativa apenas o valor “custo variável” é ilusório. Temos
que incluir todo o investimento realizado e a depreciação do
equipamento. Assim, se forem consideradas 1.500 cirurgias
refrativas (LASIK) ao ano o custo médio de cirurgias por
paciente seria de R$ 373,27.

Analisando os custos do exame de tecnologia de freqüência
duplicada podemos notar que é baixo (R$ 13,15), pois se trata de
um equipamento de custos fixo e variável pequenos.

Sabe-se que a pressão ocular não é um bom método para
"screening" de glaucoma, visto que identifica menos da metade
dos pacientes com a doença(18). Outros métodos para detecção
precoce de glaucoma existem, como o OCT (Optical Coherence
Tomography) e SWAP (Short Wavelenght Automated Peri-
metry), entretanto apresentam maior custo em relação ao FDT.
Bowd et al(19) mostram que o OCT apresenta maior sensibilidade
(70-80%) seguido pelo FDT (70-80%) e após pelo SWAP (40-
52%). Seria necessário, portanto um método de alta sensibilida-
de e especificidade e de baixo custo que pudesse identificar
pacientes com alterações, que contra-indicassem um procedi-
mento de alto custo como a cirurgia refrativa.

Os estudos encontrados na literatura nos mostram não ha-
ver dano anatômico na camada de fibras nervosas imposto pelo
aumento de pressão gerado pelo LASIK(12-14) e até o presente
momento não conseguimos encontrar nenhuma publicação que
avaliasse o dano funcional das células ganglionares. Se ocor-
resse o dano funcional, ele seria leve, e consequentemente
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Tabela 8. Custos fixos dos envolvidos com o exame de perimetria
de freqüência duplicada

Valor Depreciação
FDP R$ 18.000,00 R$ 3.600,00 ano

Tabela 9. Custos variáveis envolvidos com o exame de FDP por
paciente

Material Valor Quantidade Custo por
unitário por paciente paciente

Técnico R$ 10,0
Bobina papel R$ 15,00 1/20 R$ 00,75
Total R$ 10,75

teríamos uma melhor capacidade para identificá-lo se estudás-
semos as subpopulações de células ganglionares mais suscep-
tíveis, como é o caso dos cones azuis(19-20) ou de células My por
meio da tecnologia de freqüência duplicada(21).

CONCLUSÕES

Podemos constatar que não houve diferença estatistica-
mente significante entre as medidas de MD no FDT antes e
após o procedimento assim como para PSD. Apesar de termos
usado a estratégia “screening” para realizar o primeiro exame
em todos os pacientes (com o objetivo de diminuir a influência
do efeito aprendizado) a média do MD pós-cirúrgica foi melhor
do que a pré-cirúrgica, embora sem atingir significância esta-
tística.

Apesar de não existirem estudos que comprovem a segu-
rança do procedimento em pacientes com dano glaucomatoso,
em que o aumento agudo da pressão intra-ocular, mesmo que
súbito, possa ser deletério, o FDT, exame com alta sensibilida-
de e especificidade(16) e de baixo custo, poderia ser utilizado
como exame pré-operatório em pacientes submetidos à cirur-
gia refrativa (LASIK), de alto custo, com o propósito de evitar
tal procedimento em pacientes com glaucoma.

ABSTRACT

Purpose: To check if there is functional damage to magnocel-
lular cells using the frequency doubling technology (FDT),
after laser assisted in situ keratomileusis-LASIK intraocular
pressure increase and to analyze the benefit of this test in
patients undergoing refractive surgery, regarding involved
costs. Methods: Prospective study in 19 ametropic patients
undergoing refractive laser assisted in situ keratomileusis sur-
gery, at the "Hospital Oftalmológico de Sorocaba". Two fre-
quency doubling technology examinations were performed in
both eyes of patients before LASIK and one examination was
done after the surgery. The assessment of the difference bet-
ween the measurements of MD (Delta MD) was considered

the dependent variable to formulate an evaluation of multiple
regression. The costs of the frequency doubling technology
and LASIK were analyzed. Results: There was no difference
between the MD (mean deviation) and PSD (pattern standard
deviation) before and after the procedure (p= 0.4454 and
p= 0.9716, respectively). The continuous variables did not
significantly influence Delta MD (r2= 4.1%; F= 0.15; p= 0.96).
We considered 1500 LASIK surgeries during one year at the
"Hospital Oftalmológico de Sorocaba", and the average cost
of this surgery is R$ 373.27. The frequency doubling technolo-
gy costs R$ 13.15 for each patient. Conclusions: There was no
statistically significant difference between MD and PSD (pat-
tern standard deviation) before and after the surgery. The
frequency doubling technology has high sensitivity and spe-
cificity and low cost, so it could be used in patients under-
going refractive surgery (high cost) to avoid the laser assisted
in situ keratomileusis in glaucoma patients.

Keywords: Laser assisted in situ keratomileusis; Cost -benefit
analysis; Refractive errors/surgery; Retinal ganglion cells/
pathology; Perimetry/methods
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