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RESUMO 

 

Ogata NG. Performance na condução de automóvel por pacientes portadores de 
glaucoma primário de ângulo aberto: atenção dividida e discriminação de objetos 
[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

 
INTRODUÇÃO: Glaucoma é uma neuropatia óptica progressiva e principal causa 
de cegueira irreversível no mundo, que compromete atividades do cotidiano dos 
acometidos, como a condução de veículos automotivos. OBJETIVOS: Avaliar a 
performance na condução de automóvel por pacientes com glaucoma primário 
de ângulo aberto para atenção dividida e discriminação de objetos. MÉTODOS: 
Foram avaliados 103 pacientes com glaucoma e 79 indivíduos saudáveis em 
simulador veicular pelo índice de risco global e análise de componentes 
principais dos dados do simulador (fase I). Na fase II, 112 pacientes e 70 
controles responderam a um questionário sobre o uso de aparelho celular 
durante a condução do veículo. Dois subgrupos foram testados, com e sem o 
dispositivo, em simulador veicular. O tempo de reação (TR) para estímulos 
visuais periféricos verificou a habilidade em dividir a atenção. Em 13 pacientes e 
13 controles avaliou-se a separação mínima suficiente para o reconhecimento 
das letras (scrítico) e correlação com medidas de sensibilidade média (MS) da 
perimetria e espessura da camada de fibras nervosas da retina (CFNR) (fase III). 
RESULTADOS: A performance de pacientes com glaucoma na condução de 
automóvel foi pior (P = 0,001). Não houve diferença entre os grupos quanto à 
frequência do uso do celular ao dirigir (P = 0,802). Os TR para estímulos visuais 
periféricos foram maiores em pacientes com glaucoma (P = 0,022). No 
glaucoma, o scrítico foi maior (P = 0,007) e associado à diminuição da CFNR (R2 
= 26%; P < 0,001). O efeito crowding foi pior no glaucoma, mesmo na presença 
de perda leve de campo visual na perimetria. CONCLUSÕES: No glaucoma há 
declínio na capacidade de detectar eventos periféricos na direção distraída em 
uso de telefone celular. O efeito crowding é acentuado no glaucoma, mesmo em 
estágios iniciais, e tem implicações nas atividades do cotidiano que podem ser 
afetadas. 
 
DESCRITORES: Glaucoma; Campos visuais; Acuidade visual; Atenção; Telefone 
celular; Tempo de reação; Tecnologia biomédica; Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

 

Ogata NG. Driving performance of primary open-angle glaucoma patients: 
divided attention and crowding effect [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 
 
INTRODUCTION: Glaucoma is a progressive optic neuropathy and the main cause 
of irreversible blindness in the world that compromises the daily activities of those 
affected, such as driving automotive vehicles. OBJECTIVES: To evaluate the car 
driving performance of patients with primary open-angle glaucoma to divide 
attention and object discrimination. METHODS: 103 glaucoma patients and 79 
healthy individuals were evaluated in driving simulation using the global risk index 
and principal component analysis of the simulator data (phase I). In phase II, 112 
patients and 70 controls responded to a questionnaire on the use of a cell phone 
while driving. Two subgroups were tested, with and without the device, in a 
vehicle simulator. The reaction time (RT) for peripheral visual stimuli verified the 
ability to divide attention. In 13 patients and 13 controls, the minimum separation 
sufficient for letter recognition (Scritical) and correlation with measures of mean 
sensitivity (MS) of the standard automated perimetry and thickness of the retinal 
nerve fiber layer (RNFL) (phase III) were evaluated. RESULTS: Car driving 
performance in patients with glaucoma was worse (P = 0.001) than controls. 
There was no difference between groups regarding the frequency of using the 
cell phone while driving (P = 0.802). The RT for peripheral visual stimuli was 
higher in patients with glaucoma (P = 0.022). In glaucoma, the Scritical was 
higher (P = 0.007) than controls and associated with RNFL thickness (R2 = 26%; 
P <0.001). The crowding effect was worse in glaucoma, even in the presence of 
mild visual field loss in perimetry. CONCLUSIONS: In glaucoma there is a decline in 
the ability to detect peripheral events in distracted driving using a cell phone. The 
visual crowding effects, even in the early stages, were significantly worse in 
glaucoma patients compared with healthy subjects and has implications for daily 
tasks that may be dramatically affected. 

 
DESCRIPTORS: Glaucoma; Visual fields; Visual acuity; Attention; Cell phone; 

Reaction time; Biomedical technology; Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O glaucoma é caracterizado por danos funcionais e estruturais 

progressivos nas células ganglionares da retina e por alterações características 

da cabeça do nervo óptico, sendo uma das principais causas de deficiência 

visual irreversível no mundo(1-4) que, pela possibilidade de provocar a cegueira, 

pode levar à incapacidade social dos indivíduos acometidos. Em seus estágios 

iniciais afeta o campo visual (CV) periférico e progride, gradualmente, até à perda 

do CV central ou paracentral nos estágios avançados da doença(4). No entanto, 

alguns casos levam a perda paracentral na fase inicial da doença, principalmente 

nos glaucomas de pressão normal. Não obstante, a avaliação longitudinal das 

mudanças do CV pode ajudar a identificar pacientes com maior risco de 

desenvolver tipos de incapacidades e de desempenho devido à doença(5). 

Estimativas atuais indicam que mais de 80 milhões de pessoas no mundo 

são afetadas pelo glaucoma(1). Com idades entre 40 e 80 anos, a prevalência 

mundial é de 3,5% de indivíduos que sofrem com essa enfermidade(2). É uma 

condição que representa um problema de saúde pública, com estimativas 

projetadas para 111,8 milhões, em 2040(2).   

Considerando o seu impacto econômico, anualmente nos EUA, o 

tratamento e gerenciamento para glaucoma está associado a mais de dez 

milhões de consultas médicas e gastos na ordem de US$5,8 bilhões que, seriam 

destinados para todos os distúrbios do nervo óptico(6, 7). Tal impacto, em custos 

sociais e econômicos, é sentido em escala mundial(8).  

O glaucoma envolve custos diretos (consultas médicas, exames 

complementares frequentes, uso crônico de medicação, cirurgia, dentre outros) 

e indiretos (ausência temporária ou permanente do trabalho), que afetam a 

qualidade de vida (QV) de seus portadores(8). A gravidade da doença é um dos 

principais fatores para os custos de saúde a ela relacionados, os quais tendem 

a aumentar quando o diagnóstico é feito nos estágios finais(8). Assim, o glaucoma 

(e a cegueira em geral) representa um custo significativo, em termos econômicos 

e de QV, com piora à medida que a prevalência ou a sua progressão aumentam(2, 

9-12).  
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Nos EUA, mais de 80% dos casos com glaucoma – representando mais de 

2,2 milhões de pacientes em 2012, com projeção de aumento para mais de 7,3 

milhões de casos até 2050 - são classificados como glaucoma de ângulo aberto, 

sendo o mais comum o glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA)(13-15) que, 

se não tratado, pode evoluir para a perda total da visão(12). O GPAA é uma 

doença crônica, assintomática e relacionada à idade, como assinalaram Riva et 

al. (2018)(12). Pacientes acometidos por esta condição raramente apresentam 

sintomas visuais, pelo menos no início do curso da doença(16). O GPAA, em sua 

forma mais grave, é caracterizado por perda significativa de campo de visão e 

aumento da probabilidade da progressão da doença apesar do uso dos vários 

medicamentos, muitas vezes combinados com um ou mais procedimentos 

cirúrgicos ou de laser(15, 17).  

O objetivo final no manejo do glaucoma é preservar a função visual do 

paciente e a sua QV(16). No entanto, a condição em si, bem como todos os 

tratamentos farmacológicos ou cirúrgicos, e respectivos efeitos colaterais, 

podem ter um grande impacto na QV.  

A QV é definida como a percepção dos indivíduos sobre a sua posição na 

vida, no contexto da cultura e sistemas de valores em que vivem e em relação a 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações(16). É um conceito 

abrangente, afetado pela saúde física, psicológica, social e econômica. A 

resposta subjetiva a essas condições é o domínio pessoal de satisfação com a 

vida. A QV de um indivíduo, ou subgrupo, pode ser mensurada comparando a 

sua posição com a da população geral(16). De forma específica, a qualidade de 

vida  relacionada à visão (VRQoL) pode ser definida como a satisfação de uma 

pessoa com a sua capacidade visual e o impacto da visão na sua vida diária(18).  

O diagnóstico de uma doença de caráter crônico, irreversível, e cujo 

desfecho potencial é a cegueira, pode adversamente afetar a sensação de bem-

estar e a QV como um todo, provocando ansiedade significativa a seus 

portadores(16). O estresse associado à piora da qualidade visual, às limitações 

físicas e à possibilidade de cegueira eminente, provoca intenso desgaste 

psicológico que, poderá gerar e ser potencializado pelo isolamento social e por 

transtornos de humor e de ansiedade(19). 
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O comprometimento visual por doença oftalmológica tem, portanto, um 

impacto negativo nas condições físicas e na saúde mental dos acometidos e é 

uma preocupação global. Pessoas com deficiência visual estão em risco maior 

para acidentes, inibição social e depressão, comparando-se com a população 

saudável(20, 21).  

Fatores de risco para glaucoma já bem estabelecidos na literatura 

científica, como aumento da pressão intraocular (PIO), idade avançada, histórico 

familiar de glaucoma, diagnóstico para diabetes e a raça/etnia (afro-americanos, 

asiáticos, hispânicos/latinos), aumentam a morbidade da condição, quando 

também associados a transtornos psiquiátricos(10, 22, 23).   

A depressão, frequentemente associada às limitações físicas e sociais 

experienciadas, é um fator que pode interferir na não adesão ao tratamento e, 

portanto, na piora do prognóstico do glaucoma(10, 22, 23). Por outro lado, pode 

revelar graus de vulnerabilidade associados ao risco dessa população(24-26). A 

limitação de espaços de vida atribuída a uma variedade de fatores, como 

dificuldade de dirigir, medo de cair e perda de equilíbrio contribuem para a 

relação entre glaucoma e depressão(16) e consequente piora da QV. 

Lim et al. (2016)(3) identificaram prevalência de depressão e ansiedade em 

30% e 64% dos pacientes com glaucoma, enquanto que a prevalência na 

população geral em Singapura era de 5,6% e 3,4%, respectivamente. Já Thau 

et al. (2018)(10) relataram um percentual de 18% nos pacientes com glaucoma 

versus 7,6% na população geral americana. Observaram ainda que, a menor 

pontuação média na avaliação da VRQoL foi na subscala de condução de 

veículos, sendo que, apenas 13% dos pacientes desistiu de dirigir por problemas 

relacionados à visão(10), o que pode também assinalar a progressão da doença 

nesse grupo de pacientes. Segundo os autores, atividades que demandavam 

grau de distância e dependência associadas, portanto, à autoconfiança, foram 

afetadas e correlacionadas à depressão(10). A limitação na condução de veículos, 

que interferiu negativamente na VRQoL(10), tinha sido igualmente identificada por 

Lim et al. (2016)(3) e que, pode ser atribuída à impossibilidade de ir e vir, ou seja, 

à limitação das atividades do cotidiano dessa população. 
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Todavia, na literatura científica, os resultados sobre a relação entre 

glaucoma e depressão são variados, e nem sempre comparáveis, na medida em 

que os desenhos de estudo e os instrumentos de medida utilizados são 

diferentes(10). De qualquer forma, chama a atenção a prevalência da depressão 

em glaucoma, na população estudada por Lim et al. (2016)(3), que é maior do 

que a encontrada em outras condições crônicas graves como acidente vascular 

cerebral (AVC) (24,2%), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (22,8%), 

cardiopatia isquêmica (19,1%)(27), artrite reumatóide (15%)(28) e hipertensão 

(13,7%)(27), à exceção do diabetes (31,1%)(29).  

O aspecto silencioso da doença provoca um desfecho dramático na VRQoL 

do paciente(30). A morte, ou degeneração significativa de células ganglionares da 

retina e seus axônios, também conhecidos como fibras nervosas, ocorre antes 

do aparecimento de anormalidades no CV e antes que os pacientes percebam 

qualquer perda funcional da visão(15, 31). É, portanto, uma doença 

neurodegenerativa, caracterizada pela lenta e progressiva degeneração das 

células ganglionares da retina(13) que, aos poucos, deteriora a VRQoL dos 

pacientes.   

Ainda que a farmacoterapia ofereça a forma menos invasiva do tratamento, 

os pacientes podem experimentar eventos adversos que reduzem a VRQoL ou 

comprometer os resultados em saúde(15, 32, 33). Devido ao curso crônico e 

progressivo da doença, geralmente, os pacientes mantêm o tratamento 

farmacoterápico diário, com a intensidade do tratamento aumentando de acordo 

com a progressão da doença(15). Contudo, em uma pesquisa realizada em duas 

clínicas dos EUA, 40% dos pacientes referiram os custos materiais como razão 

para a não adesão ao tratamento(34). O glaucoma pode afetar a VRQoL devido à 

perda do CV e às limitações da vida diária, ou em razão dos custos e efeitos 

colaterais gerados pelos tratamentos(12). Estudos de farmacoepidemiologia 

revelam que, o não cumprimento da farmacoterapia entre pacientes com GPAA, 

a taxas superiores a 60%, é tão alta ou superior às observadas com outros 

medicamentos crônicos, exacerbadas por uma variedade de fatores médicos, 

psicológicos e sociais(10, 35). 
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No entanto, a não adesão ao tratamento é um fator de prognóstico 

reservado para esses pacientes, aumentando o risco da progressão da doença 

e de utilização do sistema de saúde(3, 10, 35). Outras variáveis foram ainda 

apontadas por Fiscella et al. (2018)(34) como esquecimento, dificuldade de 

autoadministração e ceticismo sobre a cegueira do glaucoma, que revelam 

efeitos tanto cognitivos como das limitações provocadas pela doença em relação 

ao cotidiano dos pacientes acometidos.   

Em pacientes com glaucoma, a perda do CV e a redução da acuidade visual 

(AV) têm grande impacto na  VRQoL(18), uma vez que afetam a própria 

mobilidade e autonomia. Na literatura científica, essa associação tem sido 

estabelecida com medidas como desvio médio (MD) da perimetria 

computadorizada (correspondente à média “ponderada” das diferenças de 

sensibilidade entre os pontos testados e os valores encontrados na população 

normal de mesma idade)(36), ou na identificação de áreas do CV que são 

importantes para as diferentes atividades diárias como dirigir(37), ou de equilíbrio 

postural(38). Sumi et al. (2003)(39) reportaram que a sensibilidade no campo de 

visão inferior dentro da fixação de 5° e AV do melhor olho, desempenhavam o 

papel mais importante na VRQoL. Outros estudos relataram que o dano 

glaucomatoso do CV afetava  a probabilidade de quedas,(40) com consequente 

risco de  fraturas,(41), e a possibilidade de causar ou envolver-se em um acidente 

de carro(20, 40, 42-44) – provavelmente devido à incapacidade ou retardo na 

detecção de obstáculos e perigos periféricos(37, 43) –  o que pode revelar 

comprometimento de aspectos cognitivos, como a atenção. De fato, a perda de 

visão devido ao glaucoma pode prejudicar a VRQoL de forma significativa ao 

aumentar o risco de quedas e acidentes com veículos automotores, as duas 

principais causas de acidentes em adultos idosos(20, 41, 45-48). 

Alguns autores apontaram a relação linear entre a perda do CV e VRQoL(49, 

50). Chun et al. (2019)(19) dividiram o CV binocular integrado em quatro regiões: 

centro superior e inferior, periferia superior e inferior e relataram que a correlação 

entre cada localização e as subscalas do 25-Item National Eye Institute Visual 

Function Questionnaire (NEI VFQ-25), instrumento que avalia a VRQoL, eram 

semelhantes. No entanto, os autores destacaram um local representativo com 
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maior correlação para destacar implicações importantes, mostrando como a 

localização do CV está relacionada com a VRQoL em pacientes com glaucoma. 

Atividades que demandavam proximidade (atividades de leitura, de realização 

de trabalhos e hobbies e discriminação de objetos) ou o funcionamento social 

(avaliação das expressões faciais e interações interpessoais) mostraram-se 

correlacionados com o centro superior do campo de visão, enquanto dificuldades 

no desempenho de papéis correlacionaram-se com a periferia superior. Já a 

habilidade para a direção/condução de veículos mostrou correlação com o centro 

inferior e outras atividades que demandavam distância (como ler nomes de lojas, 

placas de orientação, descer escadas com pouca luz, sair de casa para assistir 

a filmes, performances ou eventos esportivos, ou até mesmo as interações 

sociais), saúde mental e dependência mostraram-se correlacionadas com a 

periferia inferior(19). 

A dependência como necessidade tanto de ajuda do outro quanto de 

segurança, naturalmente afeta a saúde mental dos pacientes, em termos de 

sentimentos negativos como preocupação, ansiedade e desconforto. Essas 

dificuldades associadas à dependência podem ser intensificadas ao sair de casa 

e em movimento. As diversas competências e habilidades estão, portanto, 

associadas e dependentes da localização do CV(19). Sawada et al. (2014)(51) 

relataram que o CV do melhor olho, considerando as regiões superior periférico 

e centro inferior, foi importante para a condução de veículos devido à 

necessidade de reconhecer objetos e pedestres à distância.  

A avaliação torna-se clinicamente importante ao observar que, mesmo com 

a função visual central conservada, pacientes com glaucoma apresentam maior 

probabilidade de dificuldades de condução de veículos e mobilidade(20, 51-53). Em 

geral, estudos sugerem que a VRQoL diminui à medida que a perda de CV piora, 

com a maior taxa de alteração no domínio visual relacionado à condução de 

veículos(4, 54).  

Recentemente, o estudo do impacto da localização dos defeitos 

glaucomatosos do campo visual na VRQoL tem revelado que, defeitos nas áreas 

central e inferior do campo visual mostram forte associação com o declínio na 

QV(55, 56). 
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No entanto, mesmo em pacientes com o mesmo valor do MD, a localização 

de defeitos no campo visual pode ter influência e impacto diferentes sobre a 

VRQoL, com implicações clínicas significativas para monitorar mudanças 

funcionais e tomada de decisões para tratamento, reabilitação e aconselhamento 

para pacientes com glaucoma(12, 19). 

Assim, a competência da condução de veículos, e sua influência na 

VRQoL, pode ser afetada não apenas pela função visual mas pelo ambiente, 

cultura e convenção social. Indivíduos não precisam dirigir em lugares com um 

bom sistema de transportes públicos(19), e, portanto, nesse caso, não conduzir 

um veículo automotivo pode não influenciar negativamente a VRQoL, o que não 

se aplica ao Brasil. De forma semelhante, nos EUA as pessoas também utilizam 

muito os carros próprios para diminuírem distâncias em suas rotinas de trabalho 

e lazer. Nesse sentido, é importante ressaltar que, segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), as tendências atuais sugerem que os acidentes 

automobilísticos ocupam atualmente o nono lugar no ranking de causas mais 

comuns de morte em todo o mundo, e poderão passar para o quinto lugar em 

2030(57).  

A relação da limitação, ou até mesmo o impedimento das tarefas do dia-a-

dia e seu impacto na VRQoL é cultural. A avaliação dessas limitações, ou seja 

do grau de desempenho daquele que está acometido pelo glaucoma, e sua 

relação com a VRQoL pode influenciar e acionar políticas públicas para a 

mobilização de adaptações e acessibilidade para essa população(18). 

Dessa forma, as medidas baseadas no desempenho ou performance, que 

são menos comuns em ensaios clínicos, podem fornecer uma avaliação objetiva 

de como o glaucoma afeta a VRQoL dos pacientes. Entretanto, são poucos os 

estudos que investigaram o impacto do glaucoma em medidas baseadas no 

desempenho(33). Ramulu et al. (2009)(58) apontaram diminuição na velocidade da 

leitura e seu comprometimento com a perda bilateral do CV. Friedman et al. 

(2007)(59) relataram desempenho de mobilidade reduzida com a mesma perda 

bilateral do CV. Outros domínios como condução de veículos e outras atividades 

da vida diária também foram afetadas negativamente pelo glaucoma(44, 60). Sun 

et al. (2016)(55) em estudo transversal apontaram que, a sensibilidade do CV 
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central e inferior estaria significativamente correlacionada com medidas 

baseadas no desempenho. No entanto, são escassos os estudos prospectivos e 

longitudinais que mostram como a progressão do glaucoma afeta o desempenho 

relacionado à perda da qualidade da visão(33). 

O CV não descreve o efeito nas atividades do dia-a-dia, como dirigir, andar, 

ou ler na VRQoL, apesar de possibilitar a classificação do estágio do glaucoma, 

ou seja, o seu nível de gravidade. 

Assim, uma avaliação de dano em glaucoma e outras doenças oculares 

envolve, necessariamente, uma compreensão de como a doença pode afetar, 

de forma objetiva, em tarefas como procurar por um objeto, caminhar por um 

ambiente ou dirigir um veículo. A possibilidade de conduzir tais avaliações, no 

entanto, tem sido limitada pela dificuldade de acesso a testes padronizados que 

possam representar situações do mundo real de forma significativa e confiável. 

Por outro lado, o recente progresso de tecnologias de realidade virtual tem 

trazido a oportunidade de simular atividades da vida diária, o que não era, até 

então, possível. Embora esses recursos sejam mais usados comercialmente 

para a indústria de jogos, as técnicas de realidade virtual têm o potencial de 

transformar o cuidado com a saúde ao criar cenários imersivos e realísticos que 

podem replicar dificuldades do dia-a-dia, permitindo quantificar a dificuldade ou 

o sucesso e reproduzir uma determinada tarefa de forma similar em todos os 

participantes. 

Dessa forma, um estudo mais aprofundado, em condução simulada, com o 

objetivo de avaliar a performance de condução nessa doença, torna-se 

pertinente, levando-se em conta que a capacidade de dirigir pode de fato estar 

afetada por uma perda de campo periférico glaucomatoso, e por aspectos 

cognitivos como de atenção seletiva, agravados por déficits no processamento 

da informação visual(61). A atenção dividida e a dificuldade de diferenciar um 

objeto no meio de outros – o fenômeno de apinhamento ou aglomeração (do 

inglês crowding effect) -, são variáveis a serem investigadas na medida em que 

podem contribuir para um declínio da VRQoL e aumento de risco de acidentes(61).  

Diante das dificuldades apontadas, o presente estudo visa a fornecer 

contribuições para uma melhor compreensão acerca dos mecanismos 
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neurofisiológicos associados ao comprometimento visual e suas consequências 

nos pacientes com glaucoma, como forma de enriquecer o debate sobre esse 

tema. Além disso, busca oferecer ferramentas inovadoras que possam contribuir 

para a detecção de potenciais fatores que comprometem a VRQoL em 

comparação ao método tradicional de testes em pacientes com glaucoma. 
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2 OBJETIVOS 

 

O presente estudo tem por objetivos: 

 

2.1. Avaliar a performance na condução de automóvel em sujeitos com 

glaucoma em simulador veicular; 

 

2.2.  Estudar o papel da atenção dividida no glaucoma com o uso do 

telefone celular; 

 

2.3.  Avaliar o efeito crowding no glaucoma. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Dirigir e qualidade de vida relacionada à saúde  

 

A mobilidade ao ar livre é uma prioridade para o ser humano(46, 62), e dirigir 

automóveis é o principal meio de transporte individual no mundo(63), sendo que 

a capacidade para o fazer está intimamente associada à qualidade de vida 

relacionada à saúde (HRQoL)(16, 64, 65) e à da visão (VRQoL)(52, 66). Todavia, dirigir 

é uma tarefa visual complexa que pode ser potencialmente afetada pelo 

glaucoma(67, 68), sobretudo em seu estágio mais grave(66). 

À medida que o número de motoristas idosos continua a crescer no mundo, 

o mesmo ocorre com a prevalência de motoristas com glaucoma(69), uma vez 

que, a idade é um fator de risco significante para esta doença(70).  

Atualmente, as métricas relativas à aptidão para dirigir são baseadas 

exclusivamente em parâmetros da função de visão, como a extensão do campo 

visual (CV), acuidade visual (AV), sensibilidade ao contraste (SC) e visão de 

cores(71). 

Diniz-Filho et al. (2016)(66) sugeriram um ponto de corte (-9 dB do desvio 

médio [MD] da perimetria no melhor olho), abaixo do qual o sistema visual seria 

incapaz de compensar adequadamente as demandas de direção em 

determinadas situações. Segundo os autores, indivíduos com o campo visual 

comprometido abaixo desse ponto poderiam estar em risco aumentado de 

executar tarefas de condução complexas(66).  

Indivíduos com defeitos no campo visual binocular são proibidos de dirigir 

em muitos países da Europa e EUA(72-74). No entanto, em alguns países como 

Holanda, Bélgica, Inglaterra e Canadá e em alguns estados dos EUA, aqueles 

com perda do campo binocular podem receber uma carteira de motorista depois 

de passar em um teste na estrada(71). A atual legislação brasileira de trânsito 

exige a avaliação de fatores intrínsecos e extrínsecos à visão como exames de 

motilidade ocular, AV, CV, visão de cores, visão estereoscópica, teste de 

ofuscamento e visão noturna. Medidas específicas nos testes são necessárias 
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para dirigir veículos para cada tipo de habilitação (A, B, C, D e E), segundo o 

código de condução brasileiro(75, 76).  

A aptidão para conduzir um veículo é um aspecto importante da vida 

cotidiana que, permite independência pessoal, especialmente para idosos(46, 71), 

e que influencia as várias dimensões da qualidade de vida (QV)(75). 

 

3.2 O processamento visual e o risco na condução de veículos no 

glaucoma 

 

Entretanto, o glaucoma é um fator de risco independente tanto para quedas 

como para acidentes por colisões de veículos automotivos, particularmente em 

indivíduos mais idosos, aumentando as despesas com a saúde e diminuindo a 

QV(11). Colisão por veículo automotivo é qualquer colisão com outro carro, objeto 

ou pessoa enquanto um indivíduo dirige um veículo a motor, independentemente 

de dano, falha ou culpa(40). 

A colisão de veículos é uma preocupação séria de saúde pública em todo 

o mundo pelos danos provocados(69). Todos os anos, mortes e lesões geram 

custos à comunidade global de cerca de 518 bilhões de dólares(77, 78). Quedas e 

colisões de veículos são as duas principais causas de mortes não intencionais e 

relacionadas a lesões em adultos com 65 anos ou mais(11, 77). Nesse sentido, 

quedas e direção insegura, em indivíduos idosos com glaucoma, permanecem 

um problema de saúde pública(79). 

Acidentes que envolvem esses dois aspectos são eventos adversos e 

multifatoriais que provocam o aumento de morbimortalidade em pacientes com 

glaucoma. Dados do mundo real e de simulações em laboratório procuram 

identificar parâmetros específicos associados a quedas e condução insegura, 

assim como estratégias compensatórias de segurança(11). 

Diante desse contexto, uma espiral de sentimentos e comportamentos, 

como parar de conduzir, pode levar ao isolamento social e, em última análise, à 

depressão e à diminuição da mobilidade e QV(46, 65, 80-82). 
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Por outro lado, comportamentos relacionados à condução de veículos e 

limitações autoimpostas podem ser fundamentais para compreender a condução 

de segurança(11). Pacientes com glaucoma ainda em seus estágios iniciais 

referem dificuldades em dirigir(83) e maiores dificuldades em dirigir à noite, ou na 

chuva, quando comparados a controles saudáveis(84). 

Não obstante, muitos motoristas perdem a consciência e percepção do 

desempenho de condução porque se adaptam lentamente a suas habilidades 

em declínio, o que pode ser um risco à sua segurança(75, 85). 

A gravidade da perda do CV, na situação específica avaliada por Diniz-Filho 

et al. (2016)(66), foi significativamente associada ao aumento do risco para dirigir 

sob essas condições em velocidades lenta e rápida, em virtude da estimativa 

errada de velocidade realizada por esses pacientes. Os autores utilizaram 

velocidade controlada para diminuir o efeito de confusão no estudo sobre a 

associação entre neblina e risco de dirigir. Condições de neblina causam, por 

exemplo, uma redução no contraste do campo de visão. Assim, em virtude da 

perda de sensibilidade visual, pacientes com glaucoma mostraram um aumento 

do risco de dirigir sob neblina em comparação com indivíduos saudáveis(66). Os 

autores identificaram que a presença de neblina, em simulador veicular, reduziu 

significativamente o tempo de movimento fora da estrada em comparação com 

controles saudáveis. Esse achado indica, segundo os autores, que pacientes 

com glaucoma apresentaram menos margem de segurança e podem estar em 

maior risco de acidentes com colisões ao dirigir sob neblina(66). Kunimatsu-

Sanuki et al. (2015)(86) observaram em pacientes com glaucoma avançado 

significativamente mais colisões em um simulador veicular, com diminuição da 

sensibilidade no CV, ou seja, cujos defeitos do CV se localizavam na região 

paracentral logo baixo da linha média horizontal, quando comparados aos 

controles saudáveis. Em condições de neblina, o desempenho dos participantes 

com glaucoma e CV com MD abaixo de -9 dB no melhor olho também se mostrou 

pior em relação aos que não tinham a doença e apresentavam maior 

sensibilidade do CV, resultado semelhante ao apontado por Diniz-Filho et al. 

(2016)(66). 
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De acordo com Lim et al. (2016)(3), a condução foi o aspecto que mais 

influenciou negativamente a QV dos 100 pacientes com glaucoma, segundo o 

Visual Function Questionnaire (VFQ 25). Dos pacientes que dirigiam, 44,4% 

desistiram voluntariamente de dirigir devido à doença(3). Os pacientes com 

glaucoma apresentaram maior dificuldade de dirigir, principalmente nos estágios 

mais avançados da doença, ao avaliar o impacto da perda da função visual na 

VRQoL, segundo o 25-Item National Eye Institute Visual Function Questionnaire 

(NEI-VFQ-25)(16, 54). 

Segundo o Los Angeles Latino Eye Study (2008), a perda bilateral 

moderada a grave da função visual teve grande impacto nas tarefas de 

condução, enquanto que defeitos moderados a graves unilaterais tiveram menos 

influência em habilidades de condução(54). Pacientes com perda da visão 

binocular têm sérias dificuldades para executar as tarefas do seu cotidiano como 

ler, dirigir ou locomover-se. No entanto, a VRQoL pode ser afetada pela perda 

do CV em um dos olhos de forma independente(16). 

A influência do melhor e do pior olho na condução em pacientes com 

glaucoma ainda não está completamente clara(16). A dificuldade percebida nas 

tarefas de condução parece aumentar com o agravamento do comprometimento 

da função visual no melhor olho(44, 54). 

Vários estudos mostraram que pacientes com glaucoma tendem a 

modificar os seus hábitos de dirigir, como resultado da percepção de dificuldades 

com a sua visão(52, 87). 

A interrupção do comportamento de dirigir foi significativamente mais 

frequente em pacientes com glaucoma em ambos os olhos, mas não em um dos 

olhos, ao comparar-se com indivíduos saudáveis(52). 

Além disso, quando comparados com indivíduos saudáveis, pacientes com 

glaucoma em ambos os olhos que dirigem, relatam interrupção da condução 

noturna, ou em áreas desconhecidas e redução da frequência(16). 

A literatura científica destaca que as dificuldades de dirigir referidas pelos 

pacientes podem começar em momentos ainda iniciais do glaucoma e que, 

diminuir a velocidade da progressão da doença, pode permitir que pacientes com 
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glaucoma dirijam mais. Uma boa função visual é sem dúvida importante para 

uma direção segura(11). 

Van Landingham et al. (2013)(88) verificaram que uma grande parcela de 

pacientes com glaucoma parou de dirigir (23% versus 6,9%) em comparação 

com aqueles que eram suspeitos para glaucoma. O risco de parar de dirigir 

dobrou a cada redução de 5dB do MD no CV do melhor olho(88). Haymes et al. 

(2007)(40), em estudo prospectivo com 40 motoristas com glaucoma (83%) e 44 

controles saudáveis (94%), avaliaram fatores de risco para quedas, colisões de 

veículos automotivos e o desempenho na direção em estrada. Concluíram que 

havia um aumento de risco, com fatores de risco compartilhados subjacentes 

para esses desfechos, o que pode sugerir que, para além dos defeitos do CV, 

outros fatores também poderiam explicar o aumento das taxas de colisões nos 

pacientes com glaucoma. Esse grupo apresentou cinco vezes mais 

probabilidade de envolvimento em um ou mais acidentes de colisões de veículos 

nos últimos cinco anos e dez vezes mais probabilidade de ter sido culpado pelo 

fato, quando variáveis como idade, raça, medicamentos sistêmicos, e MD, da 

perimetria computadorizada, no melhor olho, bem como exposição ao dirigir, 

foram levadas em conta(40). Os resultados vão ao encontro do estudo de McGwin 

et al. (2005)(20) ao relatar que pacientes com glaucoma, com comprometimento 

do CV moderado a grave, mostravam um aumento de probabilidade de 

envolvimento em acidentes de colisão de veículos. Tanabe et al. (2011)(89) 

apontaram que, pacientes com glaucoma grave (n = 20, prevalência de 25% em 

colisões) estavam oito vezes mais envolvidos em colisões de veículos 

automotivos quando comparados a controles saudáveis (n = 144, prevalência de 

3,5% em colisões). Know et al. (2016)(47) reportaram que a taxa de colisões em 

motoristas com glaucoma era 1,65 vezes maior quando comparada à dos 

controles saudáveis, o que sugere que o glaucoma pode estar associado ao 

aumento da ocorrência de acidentes com colisões. No entanto, os autores não 

associaram a AV do pior olho dos pacientes com glaucoma às colisões. Gracitelli 

et al. (2015)(45), num estudo prospectivo, observaram também que a AV no pior 

e melhor olho não era preditiva de colisões de automóveis em pacientes com 

glaucoma. De acordo com Correa et al. (2019)(75), esses resultados podem estar 

associados ao fato de que, pessoas com baixa AV não são licenciadas para 
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dirigir. Além disso, esses pacientes geralmente param de dirigir, portanto, esta 

conclusão nestes estudos pode ter sido resultado de seleção tendenciosa de 

pacientes. Todavia, Yuri et al. (2014)(90), num estudo transversal com pacientes 

com glaucoma primário de ângulo aberto (GPAA), relataram que a baixa AV no 

melhor olho estava associada a acidentes automotivos com colisões. Em estudo 

prospectivo, Yuki et al. (2016)(69) avaliaram o risco de acidentes automotivos em 

pacientes com GPAA e identificaram que, dos 191 pacientes avaliados, 28 

envolveram-se em colisões durante três anos de acompanhamento (4,9% por 

ano). Dez pacientes (5,2%) sofreram esse tipo de acidente no primeiro ano, 13 

pacientes (6,8%) no segundo e 11 pacientes (5,8%) no terceiro ano. Alguns 

desses pacientes sofreram múltiplas colisões ao longo dos três anos, segundo 

assinalaram. Concluíram que a deteriorização da AV no pior olho seria um fator 

de risco para futuras colisões em pacientes com GPAA [odds ratio: 1,2, 95% 

intervalo de confiança (CI): 1,1 para 1,4] e que, a diferença de resultados estaria 

associada aos desenhos de estudo diferentes(69). Em um estudo prospectivo com 

185 motoristas com glaucoma, Yuki et al. (2017)(91) identificaram que a função 

visual (CV e AV) associada a histórico de colisões de veículos e comportamentos 

de direção predizem futuras colisões. Entretanto, apenas a função visual não foi 

preditiva para futuras colisões. 

Bhorade et al. (2016)(92) identificaram que pacientes com glaucoma 

moderado e avançado (com MD de -6 dB ou menos no olho melhor) 

apresentaram um risco 4,1 vezes maior de pior desempenho de condução em 

uma avaliação na estrada em comparação com controles saudáveis. Ou seja, 

em testes cognitivos e de mobilidade mostraram pior performance(92). Um outro 

estudo de condução em estrada mostrou que, os participantes com glaucoma de 

gravidade leve a moderada, dirigia pior do que os motoristas sem glaucoma. 

Comparados aos controles saudáveis, os condutores com glaucoma 

apresentaram maior dificuldade na manutenção da faixa, planejamento, 

abordagem e observação, principalmente em semáforos ou cruzamentos(84). 

Segundo Hames et al. (2007)(40), o fator de risco mais forte para esses 

acidentes foi a atenção seletiva prejudicada, avaliada pela velocidade do 

processamento visual usando o campo de visão útil (do inglês, useful field of 
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view test - UFoV) (UFOV - Visual Awareness, Inc., Chicago, IL, USA)(40), com 

processamento da informação mais lento, resultado consistente em motoristas 

mais velhos(93). O UFoV é um teste computadorizado, desenvolvido por Ball et 

al. (1993)(94) para avaliar a velocidade do processamento visual na presença e 

ausência de condições de atenção dividida. As subscalas do UFoV incluem 

processamento da velocidade visual, atenção dividida e atenção seletiva. Uma 

meta-análise sugeriu o uso dessa ferramenta como potencial método de triagem 

para motoristas idosos(95). 

Como também observaram Owsley e McGwin em 1999(93), pacientes que 

apresentavam velocidades mais lentas de processamento (UFoV) - com 

influência portanto na atenção seletiva -, eram dez vezes mais propensos a ter 

colisões do que os pacientes com velocidades de processamento visual mais 

rápidas. Owsley et al. (1998)(96) identificaram que, pessoas com mais de 40% de 

redução no processamento da atenção seletiva mostravam duas vezes mais 

probabilidade de se envolverem nesses acidentes do que as que tinham a 

atenção mais preservada. 

Outros estudos apontaram que pacientes com glaucoma revelavam um 

aumento de risco de colisões no mundo real e que a gravidade do 

comprometimento do CV era provavelmente um fator de risco(20, 42, 47, 97). No 

entanto, não há evidências de que o glaucoma aumenta o risco de colisões 

prejudiciais(71), ou que condições específicas e características da doença podem 

potencializar esse risco(66).  

Os riscos dependem de variáveis como gravidade, como observaram Diniz-

Filho et al. (2016)(66) e localização dos defeitos do CV, sensibilidade ao contraste 

e desempenho em tarefas de atenção dividida(11, 46, 61). 

Contudo, o risco de colisão de veículos não é inteiramente atribuível ao 

comprometimento do CV no glaucoma, ou gravidade do defeito, sugerindo que 

outros fatores também são responsáveis pela segurança na direção e 

desempenho, segundo Correa et al. (2019)(75) e outros autores(11, 40, 46, 93, 96). De 

fato, os requisitos específicos do CV para uma carteira de motorista são variáveis 

em países diferentes(75).  
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Tal variabilidade é provável devido à natureza multifatorial tanto de 

locomoção/deambulação e de condução de veículos como de respectivas 

estratégias compensatórias usadas pelos pacientes(11).  

Dessa forma, as pesquisas têm como foco identificar fatores que 

predispõem pacientes com glaucoma a cair e à condução insegura, bem como 

ao desenvolvimento de estratégias de rastreamento da doença e de reabilitação 

de seus portadores(11). 

Fatores intrínsecos ao ato de dirigir fazem com que a sua avaliação envolva 

vários aspectos, ou seja, não se trata de uma avaliação direta. Isso acontece 

porque dirigir é uma atividade complexa, que envolve a habilidade de 

significantes multitarefas(75). 

As diferenças nos métodos de avaliação, variáveis analisadas e 

capacidade de identificar estratégias compensatórias que aumentam a 

segurança, impedem a generalização e recomendação de melhores práticas. 

Por essa razão, avaliações individualizadas podem ser mais eficazes na redução 

de morbimortalidade associada com quedas e direção insegura em pacientes 

com glaucoma(11). 

Não obstante, e de forma geral, o glaucoma está associado ao aumento de 

quedas e ao risco de dirigir veículos, principalmente nos estágios mais 

avançados da doença(11). De fato, condução e deambulação dependem de 

processos complexos de cognição, com múltiplos aspectos que envolvem a 

visão,(11) mas também a atenção(61). 

Estratégias compensatórias podem permitir que pacientes com glaucoma, 

mesmo em casos mais graves, possam sentir-se seguros tanto na condução em 

estrada como na própria locomoção(11). 

No entanto, existe apenas uma associação relativamente fraca entre 

preocupações subjetivas sobre a capacidade de dirigir e performance de direção 

em pacientes com glaucoma. Apenas aproximadamente 1/3 dos pacientes, os 

quais foram identificados com desempenho insatisfatório na direção de um 

simulador veicular, realmente mostrou preocupações significativas sobre a sua 

capacidade de dirigir, sugerindo que um grande número de pacientes com 
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glaucoma podem não adotar as medidas necessárias de precaução para evitar 

situações de risco na direção.(66). 

Kasneci et al. (2014)(98), num estudo de pacientes com perda binocular de 

campo visual, relataram que, seis em dez pacientes com glaucoma não 

passaram na avaliação de condução em estrada e tiveram maior dificuldade com 

a manutenção da pista, desenvolvimento e velocidade. No entanto, a extensão 

do comprometimento do CV não foi associada ao desempenho na direção, na 

medida em que, alguns motoristas compensaram a perda de visão com o 

aumento do movimento da cabeça, para rastreamento visual, para o lado do 

defeito(98). Esses resultados sugerem que, as dificuldades em generalizar a 

condução com segurança pela extensão e localização do CV prejudicado pode 

ser, em parte, pelas diferenças individuais no que se refere às estratégias de 

compensação da perda do CV, a exemplo do movimento da cabeça para 

rastreamento ocular(11). Num pequeno estudo, Kübler et al. (2015)(71) avaliaram 

o desempenho de condução em pacientes com glaucoma e respectivos 

comportamentos compensatórios de pesquisa visual, que envolvem movimentos 

de olhos e cabeça, em relação a controles com visão saudável, durante um teste 

de direção num simulador. O tempo de duração do teste foi de 40 minutos que 

incluiu situações perigosas na cidade e nas estradas rurais. Várias medidas de 

desempenho na direção foram investigadas: posição da pista, hora de cruzar a 

linha e velocidade. Além disso, os movimentos dos olhos e da cabeça foram 

rastreados e analisados. Os pacientes com glaucoma que passaram no teste 

exibiram mais movimentos de cabeça e inspeção/olhar do que os que falharam, 

sugerindo que comportamentos de direção compensatórios, como aumento da 

varredura visual com o movimento da cabeça, podem aumentar a percepção de 

segurança de direção em pacientes com glaucoma. Os que falharam no teste 

mostraram um viés para a direita na posição média da faixa, provavelmente na 

tentativa de maximizar a margem de segurança para o tráfego próximo. Portanto, 

segundo o estudo, a perda binocular do CV não influencia necessariamente a 

percepção da segurança da direção. Os autores recomendaram avaliações de 

condução mais individualizadas que levam em conta a capacidade do paciente 

compensar a falta da visão(71). Lee et al. (2017)(99) rastrearam os movimentos 

oculares, em 30 pacientes mais velhos com glaucoma, durante a execução do 
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Hazard Perception Test (HPT). Motoristas com glaucoma, que apresentaram 

uma amplitude de sacada maior, tiveram tempos de resposta mais rápida, 

sugerindo que comportamentos compensatórios podem resultar em direção de 

segurança(99). Num outro estudo, Lee et al. (2018)(100) observaram que 

motoristas mais idosos com glaucoma apresentaram pior desempenho do que 

os controles saudáveis com diferenças nos padrões de movimentos oculares. 

Identificaram associação entre sacadas maiores e melhores índices de direção 

naqueles com glaucoma revelando que, a alteração do comportamento da 

varredura ocular pode beneficiar o desempenho e a segurança da direção nessa 

população(100). 

 

3.3 Atenção dividida no simulador veicular 

 

Owsley et al. (2010)(67), Medeiros et al. (2012)(68) e Tatham et al. (2015)(46), 

consideram que a capacidade de lidar com distrações visuais, como atenção 

dividida ou multitarefas, é essencial para a maioria das atividades diárias 

incluindo atividades cognitivamente complexas e exigentes, como é a de dirigir. 

O glaucoma tem sido associado a declínio na função cognitiva(61). 

Disfunções na capacidade cognitiva de dividir a atenção foram identificadas 

como uma das principais causas de acidentes de veículos com colisões, 

respondendo por até 50% dos incidentes.(67). Além disso, são também um 

poderoso preditor de diminuição da capacidade de realizar outras tarefas diárias 

como caminhar(67, 68). 

Dificuldades com tarefas de atenção dividida parecem estar relacionadas à 

redução da velocidade do processamento visual, que pode ser definido como a 

quantidade de tempo necessário para um julgamento correto sobre um 

determinado estímulo visual(101). 

A simulação veicular é um método alternativo para avaliar a capacidade de 

dividir a atenção relacionada à visão que, pode mostrar vantagens sobre o UFoV, 

já que a tecnologia de simuladores veiculares é atualmente um recurso mais 

realístico(46). Uma vez que, essa ferramenta oferece um cenário semelhante à 
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realidade da direção, espera-se que um simulador veicular possa ser um meio 

de avaliar o risco de acidentes com colisões em pacientes com glaucoma.  

Além disso, os resultados de vários estudos revelaram que, a avaliação 

individualizada da aptidão para dirigir usando simuladores veiculares pode ser 

útil para fornecer avaliação adicional do risco de dirigir(45, 46, 66, 102, 103).  

Recentemente, estudos têm se baseado em tarefas de condução em 

estrada ou no uso de simuladores veiculares, na medida em que, podem avaliar 

também comportamentos de direção de segurança em motoristas com 

glaucoma(11). De fato, esses simuladores podem fornecer dados objetivos sobre 

o desempenho da direção em condições variadas e, ao mesmo tempo, avaliar 

comportamentos em ambiente padronizado e seguro(11). 

A aplicabilidade do uso de simuladores veiculares tem sido verificada em 

uma ampla variedade de situações, como nas doenças por lesão cerebral 

traumática, de Alzheimer e de Parkinson, distúrbios do déficit de atenção, bem 

como para avaliar os efeitos de situações de distração, por uso de telefone e 

álcool ou outras drogas, no comportamento ao dirigir(104-109).  

Além disso, estudos acharam boa aplicabilidade para simuladores 

veiculares, especificamente para glaucoma, que podem mensurar diferentes 

tarefas com ou sem a atenção dividida(75). 

A atenção dividida requer processamento de resposta às informações 

sobre determinada tarefa enquanto é executada uma outra diferente. 

Especificamente na condução de automóveis, a atenção dividida envolve o 

monitoramento contínuo de informações da estrada para controlar o veículo, 

mantendo simultaneamente a consciência de potenciais perigos que o cercam. 

Como o sistema cognitivo possui uma quantidade limitada de recursos 

atencionais, a eficiência de desempenho de uma tarefa pode ser comprometida 

ao ser realizada em uma situação de atenção dividida. Portanto, a capacidade 

de dirigir está relacionada à capacidade de dividir a atenção(75). 

A capacidade de dividir a atenção entre a tarefa central da condução e a 

de detecção da visão periférica é avaliada medindo os tempos de reação aos 

estímulos de distração apresentados perifericamente(75). Diniz-Filho et al. 
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(2018)(110) mostraram a correlação entre a rápida progressão da perda do CV e 

a piora de desempenho em uma tarefa de atenção dividida, durante um 

simulador veicular, revelando que essa perda é um fator de risco para o declínio 

da performance na condução. 

Por outro lado, segundo Wood et al. (2016)(85), a falta de consenso em 

relação ao impacto do glaucoma no desempenho da condução, durante um 

simulador veicular, pode ter relação com o tamanho pequeno das casuísticas na 

maioria dos estudos. 

Tatham et al. (2015)(46) identificaram que, 11,8% (n=153) dos pacientes 

com glaucoma que se envolvera em acidentes com colisões, dirigiam menos, 

eram mais velhos, com pior sensibilidade binocular na perimetria 

computadorizada e ao contraste, bem como pior capacidade de atenção dividida 

avaliadas pelo UFoV e simulador veicular. Concluíram que, tempos de reação 

para tarefas de atenção dividida com baixo contraste, durante a condução em 

um simulador veicular, mostraram-se significativamente associadas ao histórico 

de colisões, com melhor desempenho do que os testes de perimetria 

convencionais e UFoV(46). 

Gracitelli et al. (2015)(45) em estudo prospectivo com 117 motoristas com 

glaucoma descobriram que, medidas de atenção dividida no UFoV e simulador 

de direção são preditivas de futuras colisões com veículos e, portanto, 

ferramentas de potencial triagem para essa população. Resultados semelhantes 

em um outro estudo com os mesmos autores assinalaram que, testes de atenção 

dividida, particularmente testes de simulador de condução de baixo contraste, 

predizem melhor colisões com veículos do que o CV prejudicado(46).  

Avaliações longitudinais do UFoV e desempenho no simulador veicular, ao 

usar estímulos de alto e baixo contraste periféricos, foram preditores 

independentes de colisões com veículos, enquanto a sensibilidade de CV não o 

foi(103). 

Alguns estudos, que avaliaram a performance de pacientes na condução 

de veículos no mundo real, sugeriram que o glaucoma era fator de risco para 

acidentes com colisões(20, 40, 42). No entanto, em testes de simulador veicular, não 

há evidências de que o glaucoma aumenta o risco de colisões(71). Entretanto, 
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resultados de experimentos em simuladores,  podem mostrar-se ambíguos, com 

alguns mostrando desempenho de condução adequado para pacientes com 

glaucoma leve a moderado(111) e outros relatando maior incidência de acidentes 

(112). 

 

3.4 Medidas de desempenho como avaliação do impacto do 

glaucoma na VRQoL 

 

Médicos oftalmologistas estão acostumados a associar o manejo do 

glaucoma a parâmetros como pressão intraocular (PIO), CV e progressão de 

danos estruturais. Entretanto, sob a perspectiva dos pacientes, outras 

preocupações podem ter um peso mais importante, como a medida da 

consequência desses aspectos na VRQoL(16). 

No entanto, estudos sobre o impacto do glaucoma na pesquisa visual têm 

apontado resultados conflitantes(61). 

Muitas atividades da vida diária dependem de recursos visuais eficientes, 

os quais incluem a identificação de um objeto num ambiente visualmente confuso 

(por exemplo, a procura de um livro específico em uma estante de livros)(61), ou 

localizar a próxima palavra num texto, ou encontrar um caminho em um ambiente 

desconhecido e identificar obstáculos e perigos do trânsito enquanto se dirige.  

A dificuldade de diferenciar um objeto no meio de outros, que depende da 

capacidade de exercer a atenção dividida pode ser denominada de fenômeno de 

apinhamento ou aglomeração (do inglês crowding) e é uma habilidade 

importante na direção(113).  

No CV periférico, objetos que são identificáveis quando vistos 

isoladamente, tornam-se, contudo, irreconhecíveis quando apresentados juntos. 

Para cada localização no CV, há um espaço crítico (scrítico) que deve ser excedido 

para um reconhecimento não comprometido, ou seja, se os objetos estão mais 

próximos uns dos outros do que o scrítico, eles são vistos como uma desordem 

não identificável. Esse fenômeno é reconhecido como fenômeno crowding e 

estabelece um limite fundamental na percepção visual consciente(113).  
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No entanto, apesar da descrição inicial em 1936 e do recente progresso 

quanto ao melhor entendimento sobre o fenômeno crowding, não há uma 

compreensão completa de seus mecanismos(113).  

O fenômeno é ilustrado na Figura 1, na qual é possível verificar o alvo 

isolado (a chave à esquerda), mas não na presença de vários objetos (a chave 

à direita), quando o olhar está fixado no centro do teclado. O efeito crowding 

prejudica a habilidade de reconhecer objetos quando estão em desordem, e, 

portanto, é essencial para a explicação do desempenho em uma ampla 

variedade de tarefas diárias, como busca visual e leitura(113). 

 

 

Figura 1 – Um exemplo real do crowding visual. Ao fixar os olhos no centro do teclado, 
note facilidade em detectar e identificar a chave à esquerda (apresentada isoladamente) 
versus a chave à direita (apresentada em meio a outros objetos).  

 

A perda de informação periférica em relação à fóvea vai muito além de 

redução da AV. De fato, a redução da AV periférica tem um efeito superficial no 

desempenho visual quando comparada ao crowding. Esse fenômeno representa 

um afunilamento para o reconhecimento de objetos na visão periférica, e, 

portanto, sua caracterização também pode oferecer esclarecimentos sobre o 

funcionamento do reconhecimento de objetos(113).  

O fenômeno pode ser explicado por um modelo de dois estágios em que a 

primeira fase envolve a detecção de características simples no córtex visual 
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primário (V1), e a segunda envolve a integração de características (como um 

objeto) em uma área abaixo de V1. Na periferia, esses “campos receptivos de 

integração” podem ser muito grandes, e, consequentemente, os objetos que 

estão muito próximos são mesclados em uma percepção descrita como 

confusa(113).  

Wiecek et al. (2012)(114) relataram que os pacientes com defeitos de campo 

visual leves a moderados (com glaucoma ou drusa do nervo óptico) não 

demoraram significativamente mais a localizar alvos em imagens de cenas do 

mundo real em comparação com controles visualmente normais. Smith et al. 

(2011)(115) também descobriram que adultos com glaucoma (com uma gama de 

gravidade de defeitos no CV) e controles saudáveis, semelhantes à idade, 

exibiram tempos semelhantes para identificar Landolt C na posição vertical entre 

uma matriz de C de diferentes orientações. No entanto, os autores assinalaram 

que aqueles com glaucoma levaram 50% a mais de tempo do que os controles 

para localizar um alvo em fotografias de cenas do mundo real. Relataram que 

essa discrepância podia estar associada às características das cenas visuais 

nas tarefas(115). Um outro estudo observou que, pacientes com glaucoma levam 

57% de tempo a mais do que os controles para localizar números telefônicos 

específicos em trechos de uma lista telefônica(116). 

Harrabi et al. (2015)(117) reportaram que a prevalência do comprometimento 

cognitivo,  segundo a avaliação pelo Mini-Mental State Examination Blind Version 

(MMSE-blind), foi maior em adultos idosos com glaucoma ao comparar-se com 

os controles saudáveis (12% vs 3%), embora os controles fossem cerca de 2,6 

anos mais jovens que o grupo com glaucoma. Outros autores assinalaram o 

comprometimento cognitivo em pacientes com glaucoma(118-121). No entanto, 

outros estudos não encontraram essa relação, depois de controlar a idade e 

outros fatores de confusão em potencial, como comorbidades(122, 123). 

Em adultos com a cognição preservada, a função executiva é também um 

importante preditor para as habilidades de dirigir(124) e se locomover(125). 

Uma vez que existe associação entre glaucoma e declínios na função 

cognitiva(117-121, 126, 127), é provável que adultos idosos com glaucoma apresentem 

pior desempenho na função executiva. Os resultados são semelhantes a outros 
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estudos ao revelar que adultos idosos com glaucoma demoram mais a localizar 

objetos-alvo em imagens bidimensionais(115, 128) do que para aqueles com visão 

normal(61). 

A velocidade do processamento da informação visual permitiria a um 

indivíduo localizar e identificar alvos periféricos mais rapidamente(61). Os 

melhores tempos de conclusão (UFoV) e computerised Trail Making Test Part B 

(TMT-B) foram vinculados de forma independente ao desempenho aprimorado 

de uma série de atividades diárias, particularmente habilidade e segurança de 

condução, representadas pela performance de condução(61, 129, 130) e taxas mais 

baixas de acidentes de trânsito. Portanto, um melhor desempenho do UFoV 2 e 

3, que mede a capacidade de dividir a atenção e identificar seletivamente o alvo 

relevante em uma variedade de distratores visuais(103), seria eficiente dos testes 

de baixo contraste(61). 

O presente estudo, tal como o de Tatham et al. (2015)(46) sublinha a 

necessidade de desenvolver melhores métodos de avaliação de risco em 

motoristas com glaucoma e fornece evidências de que modelos preditivos que 

explicam a capacidade de dividir a atenção podem favorecer um meio de 

melhorar as estimativas de risco. 

A associação fraca que se tem encontrado entre os testes funcionais 

convencionais realizados em pacientes com glaucoma, a exemplo da perimetria 

computadorizada e risco para acidentes com colisões, pode resultar das 

condições artificiais nas quais os testes de CV são realizados pois procuram 

minimizar distrações para obter exames confiáveis. Isso sugere que outros testes 

possam, portanto, ser mais adequados para avaliar o impacto do glaucoma na 

aptidão da condução, incluindo testes de avaliação do processamento visual sob 

atenção dividida ou testes mais complexos, como simuladores veiculares(75). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4  M É T O D O S  
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4 MÉTODOS 

 

Este é um estudo primário, observacional, transversal, analítico, controlado, 

realizado no Departamento de Oftalmologia da Universidade Duke (do inglês, 

Duke University), em Durham, no Estado da Carolina do Norte (do inglês, North 

Carolina) - Estados Unidos (EUA) e no Departamento de Oftalmologia da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) – Brasil.  

O estudo foi dividido em três fases e envolve tarefas em laboratório de 

avaliação de atenção dividida e discriminação de objetos, em condução de 

simulador veicular, que poderão ser preditoras de riscos de acidentes e contribuir 

para o declínio na qualidade de vida (QV) de pacientes com glaucoma. 

 

➢ Fase I – Estudo piloto 

A performance de condução em indivíduos com perda de campo visual 

glaucomatoso.  

➢ Fase II 

O uso de telefone celular em motoristas com glaucoma – Direção 

distraída. 

➢ Fase III 

O fenômeno crowding em glaucoma – Discriminação de objetos. 

 

4.1 Casuística 

 

Os participantes selecionados para o presente estudo (pacientes com 

glaucoma e indivíduos saudáveis) foram avaliados no Laboratório de 

Performance Visual (do inglês, Visual Performance Laboratory) da Universidade 

Duke (EUA). Os dados foram coletados entre 22 de Janeiro de 2018 e 10 de 

Janeiro de 2019.  

Todos os participantes faziam parte de um estudo longitudinal prospectivo 

realizado no Laboratório de Performance Visual, desenvolvido para avaliar o 

comprometimento funcional e estrutural do glaucoma.  
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Para o estudo piloto (fase I) selecionaram-se 103 indivíduos com glaucoma 

e 79 controles saudáveis de protocolos em andamento no Laboratório. O objetivo 

do estudo da fase I foi investigar a perda do campo visual no glaucoma, durante 

tarefas que envolviam direção e atenção, relacionando-as ao índice de risco 

global (IRG). Posteriormente, selecionaram-se outros 182 participantes que 

foram distribuídos em dois grupos: 112 indivíduos com glaucoma e 70 indivíduos 

sem glaucoma (controle) (fase II). Dentro desse grupo, selecionou-se 

aleatoriamente um subgrupo de 37 pacientes com glaucoma e 28 controles, que 

dirigiu em um simulador de condução, para investigar o desempenho da 

detecção de eventos periféricos durante a direção distraída. Na fase III foram 

selecionados 13 pacientes com glaucoma e 13 controles para avaliar o fenômeno 

crowding no glaucoma.  

Indivíduos saudáveis foram recrutados da população geral, além de 

funcionários da Universidade que, se voluntariaram para fazer parte do estudo 

através de anúncios publicitários e já faziam parte dos controles do Laboratório. 

Os participantes obedeceram a critérios de elegibilidade descritos abaixo. 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

após o detalhamento dos objetivos e métodos da pesquisa.  

O estudo aderiu às regras da Lei de Portabilidade e Responsabilidade do 

Seguro de Saúde (Portability Health Insurance and Accountability Act), ao 

cumprimento das diretrizes da Declaração de Helsinque para pesquisa com 

seres humanos e foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Universidade Duke (EUA) - Protocol ID: Pro00088016 - e da Faculdade de 

Medicina da USP (Brasil), sob parecer número 2.672.598. 

O estudo seguiu a iniciativa denominada Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE), com diretrizes para estudos 

observacionais. 

Todos os participantes foram submetidos a um exame oftalmológico 

completo, o qual incluiu a revisão dos antecedentes pessoais, oftalmológicos e 

familiares e exames de biomicroscopia com lâmpada de fenda, gonioscopia, 

fundoscopia sob midríase com lente de não contato de 78 dioptrias (sob dilatação 

das pupilas), fotografia estereoscópica de papilas e exames de campo visual, 
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bem como aferição da acuidade visual (AV), pressão intraocular (PIO), utilizando 

a tonometria de aplanação de Goldmann, e perimetria computadorizada. A AV 

foi medida com a melhor correção, utilizando-se a tabela do estudo do tratamento 

precoce da retinopatia diabética (ETDRS), e foi expressa por meio do logaritmo 

do ângulo mínimo de resolução (logMAR). 

O glaucoma foi definido pela presença de dois ou mais testes de campo 

visual consecutivos com defeitos tipicamente glaucomatosos no início do estudo 

- definidos como desvio padrão médio (PSD) com P < 0,05 e/ou resultados do 

teste de hemicampo de glaucoma (GHT) fora dos limites normais -, e pela 

evidência de neuropatia óptica glaucomatosa baseada em avaliação das 

fotografias estereoscópicas de forma mascarada. Considerou-se que o paciente 

apresentava glaucoma se fosse constatado dano de nervo óptico associado a 

campo visual em pelo menos um dos olhos.  

 

4.1.1 Critérios de elegibilidade 

 

➢ Critérios de inclusão – indivíduos saudáveis 

- Ambos os gêneros; 

- Todas as raças/etnias; 

- Aparência normal do disco óptico na classificação mascarada de 

estereofotografias quanto à classificação do paciente;  

- Perimetria computadorizada 24-2 com GHT dentro dos limites da 

normalidade ou PSD com P<0,05, em dois exames consecutivos; 

- Pelo menos dois campos visuais normais confiáveis em ambos os 

olhos, os quais foram definidos como desvio padrão (DP) dentro do 

intervalo de confiança (IC) de 95%;  

- Pressão intraocular < 22 mmHg; 

- Sem histórico de pressão intraocular elevada; 

- Resultados normais do exame oftalmológico e resultados normais do 

CV; 

- Indivíduos que dirigiam no momento do estudo. 
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➢ Critérios de exclusão – indivíduos saudáveis 

- Condições preexistentes oculares, da pálpebra ou da rima palpebral, 

efeitos de fadiga, desatenção ou fixação inadequada; 

- Pacientes com doença retiniana coexistente, uveíte ou neuropatia 

óptica não glaucomatosa; 

- Interrupção do estudo em andamento. 

➢ Critérios de inclusão – indivíduos com glaucoma 

- Ambos os gêneros; 

- Todas as raças/etnias; 

- Evidência de neuropatia óptica glaucomatosa baseada em avaliação 

das fotografias estereoscópicas em pelo menos um dos olhos; 

- Perimetria computadorizada 24-2 com GHT fora dos limites da 

normalidade ou PSD com P<0,05 em dois exames consecutivos; 

- Confiabilidade definida pela presença de resultados falso negativos 

≤33%, falso positivos ≤15% e perdas de fixação ≤33%; 

- Com ângulo aberto à gonioscopia;  

- Indivíduos que dirigiam no momento do estudo. 

➢ Critérios de exclusão – indivíduos com glaucoma 

- Pacientes com doença retiniana coexistente, uveíte ou neuropatia 

óptica não glaucomatosa; 

- Outras doenças além do glaucoma, como as hemianopsias; 

- Condições preexistentes da pálpebra ou da rima palpebral, efeitos de 

fadiga, desatenção ou fixação inadequada. 

- Interrupção do estudo em andamento. 

 

4.1.2 Campos visuais binoculares e monoculares – Perimetria 

computadorizada  

 

Os exames de CV foram testados monocularmente no perímetro Humphrey 

II 750 (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA, EUA), utilizando-se a estratégia ou 

algoritmo limiar interativo sueco (SITA) e o programa 24-2.  
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Para o cálculo da estimativa da sensibilidade média (MS) binocular, o limiar 

da sensibilidade foi primeiramente testado em cada olho. O padrão de 

apresentação do estímulo 24-2 consiste em 54 pontos nos 24° centrais em uma 

grade de 6º agrupando meridianos horizontais e verticais. Os dois pontos 

correspondentes ao ponto cego e os dois pontos mais nasais de cada olho foram 

excluídos dos cálculos do desempenho no volante. Isso foi necessário porque 

esses pontos não têm um correspondente espacial no campo visual do outro 

olho. Portanto, cada indivíduo teve um total de 48 pontos sobrepostos. 

A sensibilidade de cada ponto do MS binocular foi estimada utilizando o 

modelo de soma binocular descrito por Nelson-Quigg et al. (2000)(131). De acordo 

com esse modelo, pode-se estimar a sensibilidade binocular por meio da fórmula 

apresentada a seguir, em que Sr e Sl são as sensibilidades do limiar monocular 

para a localizações de CV correspondentes aos olhos direito e esquerdo, 

respectivamente: 

Sensibilidade binocular =  √𝑆𝑟2 + 𝑆𝑙2 

 

Para calcular a MS binocular a partir dessa fórmula, a sensibilidade à luz 

teve que ser convertida para uma escala linear (apostilbs) e depois reconvertida 

para a escala logarítmica (decibéis). 

Para avaliar a gravidade da perda de CV, as sensibilidades dos testes 

monoculares de perimetria dos olhos direito e esquerdo foram combinadas para 

calcular a MS binocular integrada do CV, de acordo com o modelo de soma 

binocular descrito por Nelson-Quigg et al. (2000)(131). 

 

 

4.2 Fase I – Estudo piloto 

 

A performance de condução em indivíduos com perda de campo visual 

glaucomatoso.  
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4.2.1 Teste de avaliação cognitiva de Montreal (MoCA) (Fase I) 

 

Todos os indivíduos da fase I completaram o teste de Avaliação Cognitiva 

Montreal (MoCA). O teste MoCA é uma ferramenta de triagem cognitiva de 30 

pontos, desenvolvida para detectar comprometimento cognitivo leve. É 

semelhante ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM), mas possui subtestes 

adicionais com foco em aspectos da atenção em relação à direção.  

Na fase I do estudo piloto não foram encontradas alterações significativas 

nos grupos de glaucoma e controle, revelando que não houve diferença cognitiva 

entre os grupos. Dessa forma, uma vez que todos os participantes do presente 

estudo faziam parte de um protocolo em andamento no Laboratório acima 

descrito, o MoCA não foi aplicado nas fases II e III. 

Os participantes da fase I completaram um questionário de hábitos de 

condução para avaliar a distância percorrida nos últimos três anos. 

 

4.2.2 Simulador veicular 

 

O simulador veicular era composto por um assento típico de direção, um 

volante, pedais de freio e de acelerador, além de uma tela de 40 polegadas. Era 

possível ajustar a posição do assento e dos pedais para obter mais conforto, mas 

a distância entre a cabeça do indivíduo e o centro da tela foi ajustada para 85,3 

centímetros (cm). A tela tinha largura de 88 cm o que resultou em uma simulação 

com um campo de visão horizontal de 45°. O software para o simulador veicular 

foi desenvolvido no Laboratório de Performance Visual.  

O simulador veicular está ilustrado na Figura 2. 
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Figura 2 – Participante sob o teste de condução no simulador que fez parte da primeira 
fase do estudo. 

 

O simulador veicular foi utilizado para testar a capacidade do participante 

de realizar uma tarefa de condução central e uma tarefa de detecção periférica 

simultaneamente (ou a capacidade de dividir a atenção). Duas tarefas centrais 

de condução diferentes foram elaboradas para esse fim: dirigir em um percurso 

curvilíneo (tarefa das curvas) e seguir um automóvel. A tarefa de atenção 

dividida, apresentada durante a tarefa central, consistia no aparecimento de um 

estímulo periférico, e o motorista deveria responder a ele pressionando um botão 

no volante. Os estímulos periféricos foram apresentados em um ângulo visual de 

20° com pouco contraste (transparências de símbolos de 0,1) na parte superior 

direita (Figura 3) e na superior esquerda da tela do simulador veicular.  
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Figura 3 – Imagem da tela do simulador veicular durante o teste de atenção dividida e a 
tarefa central de seguir um automóvel no momento de aparecimento do estímulo 
superiormente à direita. Ao ver esse estímulo, o participante deveria pressionar um botão 
no volante do simulador.  

 

A intensidade e a cor do símbolo percebidas pelo motorista foram a soma 

de 10% e 90% da intensidade e da cor do plano de fundo, respectivamente. O 

contraste equivalente de Michelson foi de 0,04. Houve uma média de cinco 

estímulos apresentados para cada tarefa central de condução. Os estímulos 

permaneceram na tela por um período de três a seis segundos (distribuição 

uniforme), ou até que o motorista respondesse – o tempo dependia de qual 

evento ocorresse primeiro.  

A capacidade de dividir a atenção, entre a tarefa de condução central e a 

de detecção periférica, foi avaliada por meio do tempo de reação (TR) aos 

estímulos periféricos. O resultado final do TR foi definido pelo intervalo de tempo, 

entre o surgimento do estímulo periférico e o acionamento do botão pelo 

participante, sendo o TR longo um indicador de desempenho comprometido. O 

TR médio para cada tarefa central (a tarefa das curvas e a de seguir um 

automóvel) foi calculado, o que resultou em dois conjuntos de TR para cada 

participante. Além disso, o percentual de falsos positivos, definido pelas vezes 

em que os indivíduos pressionaram o botão, mesmo quando nenhum estímulo 

era apresentado, e dividido pelo número total de estímulos apresentados, foi 

calculado para avaliar a relação velocidade-precisão (do inglês speed-accuracy 

tradeoff). 
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O TR foi utilizado como uma medida de resultado adequado, pois as 

dificuldades com tarefas de atenção dividida parecem estar relacionadas, pelo 

menos em parte, à lentidão de processamento visual, que é comumente 

estudada em pesquisas comportamentais. 

 

4.2.2.1 Tarefa das curvas 

 

Durante a tarefa das curvas, o motorista foi instruído a dirigir na pista central 

de uma estrada sinuosa (Figura 4). A velocidade do veículo era constante, de 

modo que o motorista precisava manobrar apenas o volante. A velocidade do 

veículo foi regulada para 15 m/s (54 km/h) durante a primeira metade do teste, 

aumentando para 25 m/s (90 km/h) na segunda metade do teste. 

 

 

Figura 4 – Imagem da tela do simulador veicular na tarefa das curvas na qual, dentre 
diversas medidas objetivas, avaliou-se a capacidade do participante em manter-se na faixa 
central na pista. 

 

O desempenho durante a tarefa central de condução para a tarefa de 

curvas foi medido usando a coerência da curva, taxa de reversão de direção, 

tempo para cruzamento da faixa (TCF) e número de saídas da pista, que são 

métricas que quantificam diferentes aspectos de desempenho. A coerência da 

curva é a medida em que o condutor consegue reproduzir o perfil da curvatura 

da estrada. Ela é definida como a função de correlação cruzada normalizada 
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entre o perfil da curvatura da estrada no centro da faixa do meio e a curvatura 

do veículo na via como função da distância na estrada. A coerência da curva foi 

calculada usando a seguinte equação: 

 

𝐶𝑜𝑒𝑟ê𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑎 𝑐𝑢𝑟𝑣𝑎

=  
1

𝑛
 ∑

(𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎(𝑡) − 𝑀é𝑑𝑖𝑎𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎)(𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝐸𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎(𝑡, 𝑎𝑡𝑟𝑎𝑠𝑜) − 𝑀é𝑑𝑖𝑎𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝐸𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎)

𝐷𝑃𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎𝐷𝑃𝐶𝑢𝑟𝑣𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝐸𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎
𝑡,𝑎𝑡𝑟𝑎𝑠𝑜

 

 

Em que n é o número de amostras dos dois sinais e DP é o desvio-padrão 

dos sinais, com uma coerência de um, indicando que os dois sinais têm uma 

correspondência exata. 

O motorista teve uma prévia das curvas e a utilizou para realizar uma 

trajetória suave ideal na pista central. Essa trajetória pode resultar em avanço ou 

atraso em relação ao perfil de curvatura central da pista. Calculou-se a coerência 

em avanços e atrasos (deslocamentos de distância) e relatou-se a coerência e 

o deslocamento de distância para o deslocamento no qual a coerência máxima 

ocorre. Dada a velocidade constante, relatou-se essa alteração de distância 

como um deslocamento de tempo. 

A instrução mais comum para lidar com estradas sinuosas é ficar dentro de 

uma pista, tornando assim o DP da posição lateral menos significativo e menos 

sensível. Métricas mais significativas e sensíveis para se manter em uma pista 

única, em estradas sinuosas, estão relacionadas à capacidade do motorista de 

manter uma alta margem de segurança, ou seja, tempo para cruzamento da faixa 

(alto TCF), bem como ao esforço necessário para que isso ocorra - taxa de 

reversão da direção. O tempo até à troca de faixa é o tempo que o centro do 

veículo demora para sair da pista, se a velocidade lateral nela for mantida. Para 

eliminar a singularidade que ocorre no tempo de troca de faixa quando se muda 

de sinal (passa pelo infinito), usou-se o inverso do tempo para a troca de faixa. 

A taxa de inversão da direção é o número de vezes que o volante mudou de 

direção, de tal forma que, a mudança no ângulo de direção excedeu um grau e 

foi relatada como o número de reversões significativas (superior a um grau) por 

segundo. 
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O bom desempenho na tarefa das curvas foi definido como uma taxa de 

reversão de direção semelhante à quantidade de curvas e a um valor baixo para 

o inverso do tempo para a troca de faixa. Cada uma dessas métricas foram 

aferidas separadamente para a primeira parte “lenta” (15 m/s ou 54 km/h) e para 

a segunda parte “rápida” (25 m/s ou 90 km/h) do teste das curvas. 

 

4.2.2.2 Tarefa de seguir um automóvel 

 

A segunda tarefa consistia em seguir outro automóvel, durante a qual o 

motorista foi instruído a dirigir por uma estrada reta seguindo um carro da polícia 

(Figura 5). O indivíduo foi instruído a seguir o veículo principal o mais próximo 

possível, controlando tanto o acelerador quanto o freio. A velocidade do veículo 

principal variou de acordo com uma função multi seno, com frequências 

escolhidas para alcançar variações normais de velocidade de tráfego (0,028 Hz, 

0,039 Hz, 0,061 Hz, 0,094 Hz e 0,128 Hz). Isso rendeu um DP no perfil de 

aceleração de 1,4 m/s,2 com três eventos com desacelerações excedendo 3 m/s2 

e três eventos com aceleração excedendo 3,0 m/s2. Cada evento teve duração 

de 120 segundos (s). Para facilitar a obtenção de um perfil de aceleração 

simétrico, o veículo foi impulsionado em suas capacidades de aceleração. 
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Figura 5 – Imagem da tela do simulador veicular na tarefa de seguir um automóvel na qual, 
dentre diversas medidas objetivas, avaliou-se a capacidade do participante em seguir o 
primeiro carro tentando manter uma distância constante, mesmo com variações de 
velocidade impostas pelo primeiro carro. 

 

O desempenho da tarefa de condução central foi avaliado utilizando a 

coerência de velocidade, que é semelhante à medida de coerência de curva 

calculada para a tarefa das curvas.  

A coerência de velocidade é uma medida da precisão em que o motorista 

pode reproduzir as variações de velocidade do veículo principal e foi calculada 

mediante a função de correlação cruzada de velocidade (CCV), obtida por meio 

da seguinte equação: 

 

𝐶𝐶𝑉

=  
1

𝑛
 ∑

(𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎(𝑡) − 𝑀é𝑑𝑖𝑎𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎)(𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟ê𝑛𝑐𝑖𝑎(𝑡, 𝑎𝑡𝑟𝑎𝑠𝑜) − 𝑀é𝑑𝑖𝑎𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟ê𝑛𝑐𝑖𝑎)

𝐷𝑃𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑃𝑟ó𝑝𝑟𝑖𝑎𝐷𝑃𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑅𝑒𝑓𝑒𝑟ê𝑛𝑐𝑖𝑎
𝑡,𝑎𝑡𝑟𝑎𝑠𝑜

 

 

Na equação supracitada CCV é a função de correlação cruzada, n é o 

número de amostras dos dois sinais e DP é o desvio-padrão dos sinais. A 

coerência de velocidade foi definida como a correlação máxima observada no 

CCV, geralmente observada como atraso.  

Examinou-se a coerência máxima, bem como o atraso da coerência. 

Quanto maior a coerência, melhor a capacidade do motorista em acompanhar 

as variações do carro que foi seguido (o primeiro carro), com uma coerência de 
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valor um (1) indicando a mesma velocidade para os dois carros. Quanto mais 

longo o atraso, mais o motorista demorava para detectar e responder às 

mudanças no intervalo entre o primeiro e o segundo carro. 

Diversas outras métricas foram definidas para quantificar o desempenho 

nessa tarefa: tempo-avanço, distância média relativa, velocidade, mudança de 

velocidade e taxas de reversão de pedal.  

A capacidade do condutor de acompanhar de perto o veículo principal foi 

avaliada usando a média ou a mediana do tempo-avanço (distância até ao carro 

da frente dividida pela velocidade do próprio veículo). A variabilidade no tempo-

avanço é uma indicação da precisão com que o motorista conseguiu manter uma 

distância fixa do veículo principal. Em geral, os motoristas respondem mais 

quando estão mais próximos do que quando estão mais distantes do primeiro 

veículo, uma vez que a primeira situação pode levar a uma colisão se não agir 

rapidamente. Por essa razão, calculou-se a distância média relativa, a 

velocidade e a variação de velocidade durante todo o percurso, em todos os 

períodos em que a lacuna estava aumentando e diminuindo. Para quantificar o 

esforço dispensado na tarefa de acompanhar outro automóvel, examinou-se as 

taxas de inversão do pedal definidas simplesmente como o número de vezes 

que o pedal do acelerador mudou de direção durante essa tarefa. 

Durante a tarefa de seguir outro automóvel, os motoristas também 

precisavam manter a posição na pista. Dependendo da importância relativa que 

os condutores atribuem a cada tarefa, esperam-se desempenhos relativos 

diferentes entre a manutenção da faixa e a sequência de carros. Por esse motivo, 

também foram calculadas as métricas de segurança e o esforço para se manter 

em linha reta na estrada. Pelo fato da estrada ser reta para a tarefa de 

acompanhar outro automóvel, o DP de posição lateral é mais significativo do que 

em uma estrada sinuosa. No entanto, desvios laterais lentos geralmente não são 

considerados itens críticos de segurança e, portanto, são aceitos, resultando em 

DP elevado de posição lateral. De forma semelhante às métricas calculadas para 

o teste de curva, a taxa de reversão da direção também foi calculada. 
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4.2.3 Índice de risco global (IRG) 

 

A fim de criar um escore de direção abrangente e estudar o efeito dos dados 

clínicos no desempenho geral de direção, uma métrica global que incorpora 

várias métricas individuais do simulador foi calculada mediante a análise de 

componentes principais (PCA). A PCA é um modelo estatístico que utiliza uma 

transformação ortogonal para converter um conjunto de variáveis observadas 

que são possivelmente correlacionadas em um conjunto de valores de variáveis 

linearmente não correlacionadas, as quais são denominadas componentes 

principais. Essa pontuação abrangente, denominada IRG, incorporou as 

métricas das tarefas de acompanhar outro automóvel e de curva obtidas por 

meio do simulador veicular, cujas pontuações mais altas indicavam maior risco 

de desempenho comprometido. 

 

4.2.4 Análise estatística (Fase I) 

 

A estatística descritiva incluiu média  DP. O teste t de Student foi usado 

para a comparação dos grupos para variáveis com distribuição normal e o teste 

de Wilcoxon, para variáveis contínuas de distribuições não normais. A suposição 

de normalidade foi avaliada por inspeção de histogramas e por meio dos testes 

de Shapiro-Wilk. 

Os TRs apresentaram um desvio de distribuição significativo, portanto, 

calculou-se os logaritmos de base 10 para a realização da análise estatística. A 

relação entre a MS da perimetria binocular e o IRG foi investigada por meio de 

análise de regressão univariada e multivariada. Outras variáveis examinadas 

como potenciais fatores de confusão incluíram idade, gênero, raça, pontuação 

no MoCA e exposição ao dirigir (quilometragem média por semana). 

Todas as análises estatísticas foram realizadas por meio do software Stata 

comercialmente disponível, versão 14 (StataCorp LP, College Station, Texas, 

EUA). O nível alfa (erro tipo I) foi definido em 0,05. 
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4.3 Fase II 

 

O uso de telefone celular em motoristas com glaucoma – Direção distraída 

 

Na fase II investigou-se a prevalência do uso de telefones celulares em 

motoristas com glaucoma. A hipótese seria que, a maioria dos motoristas com 

glaucoma permanece inconsciente de suas limitações e não necessariamente 

limita o uso de aparelhos celulares ao dirigir. Isso pode acontecer, e é uma 

possibilidade de risco, na medida em que, a doença pode permanecer 

assintomática nos estágios finais.  

Observou-se ainda o desempenho na direção ao utilizar aparelhos 

celulares por meio de um simulador veicular, com a hipótese de que, motoristas 

com glaucoma mostrariam declínio maior no desempenho ao dirigir de forma 

distraída quando comparado esse comportamento com o de indivíduos 

saudáveis. 

 

4.3.1 Condução distraída 

 

Para investigar a prevalência da condução distraída administrou-se um 

instrumento, que foi previamente desenvolvido e validado em populações 

universitárias(132) e de meia-idade(133). A versão de 64 questões foi modificada 

para atingir adultos mais velhos, com base no feedback de especialistas 

considerando padrões de condução de adultos mais velhos(134). 

O questionário adaptado Distracted Driving Behaviors and Beliefs among 

Older Adults concentra-se em cinco categorias: 1) aspectos demográficos e 

clínicos; 2) comportamentos pessoais no aparelho celular e comportamentos 

observados de outros; 3) percepção de eficácia de possíveis intervenções; 4) 

percepção dos indivíduos quanto à habilidade na direção e capacidade de 

multitarefa; e 5) comportamento no celular ao dirigir com menores no carro.  

O presente estudo concentrou-se em determinar a prevalência do uso de 

telefones celulares e os seguintes itens do instrumento de pesquisa foram 

utilizados nas análises: 
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1. Em um dia típico, aproximadamente, quanto tempo gasta dirigindo? As 

opções de resposta eram: menos de 30 minutos, de 30 a 60 minutos, 

entre uma e duas horas, e mais de duas horas. 

2. Quantas milhas você dirige em uma semana típica? As opções de 

reposta eram: de uma a dez milhas, 11 a 30 milhas, 31 a 50 milhas, 51 

a 100 milhas e mais de 100 milhas. Uma milha equivale a 1,60934 Km. 

3. Com relação ao tempo em que dirige em um dia normal, quanto tempo 

você gasta falando em um aparelho celular? As opções de resposta 

eram: nunca (apenas chamadas de emergência, 190), raramente 

(menos de 10% do tempo), às vezes (25% do tempo), muitas vezes (50% 

do tempo) e frequentemente (mais de 75% do tempo). 

4. Mesmo não utilizando um celular na direção, você é capaz de dirigir com 

segurança se estiver falando em um telefone celular? Possíveis 

respostas variavam de um a cinco, em que um (não sou capaz) e cinco 

(sou muito capaz).  

 

4.3.2 Simulador veicular 

 

Dos indivíduos que responderam ao questionário (n=112 com glaucoma e 

n=70 controles saudáveis), um subgrupo aleatório foi selecionado (n=37 

pacientes com glaucoma e n=28 controles saudáveis) para investigar o efeito do 

uso do celular ao volante de um simulador veicular.  

O simulador veicular permitiu avaliar o desempenho de condução em 

situações idênticas às reais, sem impor riscos significativos aos participantes. 

Os participantes foram testados em um simulador veicular de alta fidelidade 

(Realtime Technologies, Inc., Royal Oak, MI)(24), o qual possuía uma cabine de 

Ford Fusion de tamanho real, equipada com uma plataforma de movimento 

realista, direção com realimentação de força e sistema de freio auxiliar a vácuo 

(Figura 6). Um sistema de movimento de três graus de liberdade permitia que o 

veículo inclinasse, girasse e levantasse para fornecer sinais vestibulares junto 

com a cena visual. O sistema visual consiste em três projetores com resolução 
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de 1024 × 768 pixels, exibindo a imagem nas telas frontais para um total de 210º. 

Dois Liquid Cristal displays (LCD) são usados nas caixas dos retrovisores laterais 

e uma grande combinação de tela plana/projetor atrás da cabine permitia que o 

motorista usasse o retrovisor traseiro. Um sistema de som com efeito doppler 

completo envolve o veículo, emitindo sons realistas de veículos e de tráfego 

ambiente. 

 

 

Figura 6 – Simulador veicular de alta fidelidade (Realtime Technologies, Inc., Royal Oak, 
MI) utilizado no experimento. Cabine completa de um carro Ford Fusion e telas do sistema 
visual (A); sujeito submetendo-se à tarefa de direção ao falar ao celular (B). 

 

O protocolo de direção consistiu em uma avaliação da capacidade do 

indivíduo em dividir a atenção enquanto dirigia em uma estrada rural sinuosa, 

realizada com e sem o uso de aparelho celular. Durante a tarefa, o motorista 

dirigia em uma estrada sinuosa por 1 min e 30 s. A velocidade do veículo foi 

automaticamente mantida constante a 45 mph (72,42 km/h), portanto, o 

motorista só teve que operar o volante. Alvos periféricos em forma de losango 

se mantiveram a aproximadamente 20º do ângulo visual, no canto superior 
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direito e no superior esquerdo da tela do simulador de direção, durante todo o 

teste. Esses estímulos periféricos, aleatoriamente, mudavam de forma durante 

o teste (Figura 7) e os indivíduos foram instruídos a pressionar um botão no 

volante quando detectavam essa mudança(135).  

 

 

Figura 7 – Exemplos de imagens apresentadas ao participante durante a execução da 
tarefa de direção. Alvos em forma de losango (A) foram apresentados perifericamente em 
aproximadamente 20° do ângulo visual. Os participantes foram instruídos a pressionar um 
botão no volante quando os estímulos mudavam aleatoriamente no lado esquerdo (B) ou 
direito (C). Os tempos de reação foram medidos para acessar a capacidade de dividir a 
atenção no experimento de condução. 

 

A capacidade de dividir a atenção foi medida pelo TR para pressionar o 

botão quando o símbolo mudava em uma tarefa de detecção periférica (TDP). 

Um TR mais longo indicava pior desempenho.  

Antes do experimento, cada participante realizou um treinamento para se 

familiarizar com o simulador veicular, sendo informado sobre a natureza das 

conversas telefônicas planejadas para uso no experimento e como usar o 

aparelho de telefone celular durante o experimento.  

Foi solicitado aos participantes a realização da tarefa de atenção dividida 

sob duas condições: sem e com o uso do celular. Sob o uso do aparelho celular, 
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os indivíduos tinham que executar uma tarefa, previamente validada, com base 

na tarefa de raciocínio gramatical modificado (working memory) usada por 

Baddeley et al. (1968)(136). A tarefa consistia em ouvir uma sentença de cinco 

palavras gravadas a cada dez segundos através do aparelho celular. Após cada 

frase, o motorista foi questionado para verificar se a frase fazia sentido ou não. 

Sete segundos depois que a sentença começava, o indivíduo era questionado 

sobre a última palavra dita e recebia três segundos para responder.  

Como exemplo do procedimento: se o motorista tivesse ouvido “o caminhão 

entregou o pacote”, ele teria de responder “sim” quando perguntado se a frase 

fazia sentido ou não. O pesquisador perguntaria então qual foi última palavra dita 

e o motorista teria que responder “pacote”. Um exemplo de frase que não faz 

sentido é “o polvo queimou as cebolas”. O pesquisador engajou-se na tarefa 

telefônica enquanto estava sentado fora da sala do simulador veicular e, 

portanto, não pôde observar o participante dirigindo, nem receber pistas sobre o 

progresso da rota. A tarefa do celular foi criada para replicar uma conversa 

telefônica muito casual, que não requeria nenhum ensaio mental ou intervalos 

de retorno superiores a três segundos(137).  

 

4.3.3 Análise estatística (Fase II) 

 

A hipótese de normalidade foi avaliada usando histogramas e o teste de 

Shapiro-Wilk. O teste t de Student foi usado para comparar grupos com variáveis 

de distribuição normal, e o teste de Wilcoxon para variáveis contínuas de 

distribuições não normais. As variáveis categóricas foram analisadas com o teste 

exato de Fisher, incluindo as perguntas da pesquisa. Modelos de regressão 

univariada e multivariada foram aplicados para investigar as diferenças entre os 

indivíduos com glaucoma e os indivíduos controle saudáveis para a simulação 

veicular com e sem uso de aparelho celular, e também para investigar o efeito 

do TR na perda de campo visual. Equações de estimativas generalizadas (EEG) 

foram usadas para levar em consideração múltiplas medidas correlacionadas 

para cada sujeito. Devido à considerável assimetria, uma conversão logarítmica 

de base 10 foi aplicada ao TR para análises estatísticas. Todas as análises 
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estatísticas foram realizadas utilizando o software Stata, versão 14. O nível alfa 

(erro tipo I) foi definido em 0,05. 

 

4.4 Fase III 

 

O fenômeno crowding em glaucoma – Discriminação de objetos 

 

Na fase III comparou-se o crowding visual em pacientes com glaucoma 

(n=13) e em controles saudáveis (n=13), com o objetivo de investigar a hipótese 

de que, o dano glaucomatoso levaria a maiores áreas de integração do campo 

receptivo e a consequente piora dos efeitos de crowding na visão periférica. 

Assim, coletaram-se medidas psicométricas do crowding visual, juntamente com 

avaliação estrutural da perda de tecido nervoso por tomografia de coerência 

óptica (OCT)(138) e avaliação funcional com o uso da SAP. 

 

4.4.1 Tomografia de coerência óptica 

 

A OCT de domínio espectral (Spectralis SD-OCT, versão de software 

5.4.7.0; Heidelberg Engineering, Alemanha) foi utilizada para medir a espessura 

da camada de fibras nervosas da retina (CFNR). As medidas peripapilares da 

espessura da CFNR foram obtidas dentro de uma varredura circular de 3,45 mm, 

centrada no disco óptico.  

Todas as imagens foram revisadas para garantir boa qualidade, com 

intensidade de sinal superior a 15 dB. As medidas extraídas da espessura da 

CFNR eram correspondentes às áreas dos quadrantes determinadas pela 

perimetria, utilizando um mapa de estrutura-função previamente descrito(139).  

 

4.4.2 Perimetria computadorizada  

 

O pior olho de cada paciente foi selecionado para o teste, conforme 

indicado pelo MD. Se o MD da perimetria do pior olho fosse ≤ -20 dB, o melhor 
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olho foi usado. Para cada quadrante do campo visual, obteve-se uma MS, pela 

média geométrica dos limiares das sensibilidades dos pontos correspondentes. 

 

4.4.3 Avaliação visual do fenômeno crowding 

 

A avaliação do crowding visual foi baseada na quantificação do espaço 

crítico (scrítico), ou seja, a distância em que os distratores pioraram o desempenho 

para o reconhecimento de um alvo. O alvo era uma letra T, que poderia ser 

orientada para cima (“T”) ou para baixo (“⊥”), apresentada a 10º de 

excentricidade em cada quadrante do campo de visão: temporal superior, nasal 

superior, temporal inferior, nasal inferior. O alvo foi cercado por distratores 

dispostos tangencialmente (letra “H”), apresentados a distâncias variáveis do 

alvo durante o experimento (Figura 8). O experimento foi realizado usando uma 

tela LCD de 40 polegadas em uma sala escura. A tela estava centrada no nível 

dos olhos do indivíduo, a 110 cm de distância, com uma letra fixa 

correspondendo a 1,3º de ângulo visual. Todas as letras foram apresentadas em 

preto sobre um fundo branco e tinham altura e largura idênticas. 
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Figura 8 – Quatro imagens da tela do teste do crowding visual. Ao fixar no ponto central, 
os participantes tinham que identificar o estímulo alvo (a letra “T” para cima ou de cabeça 
para baixo) rodeado por distratores dispostos radialmente (letras “H”). O estímulo alvo foi 
apresentado a 10º de excentricidade, um quadrante de cada vez, em uma ordem aleatória: 
(A) quadrante esquerdo superior, (B) quadrante esquerdo inferior, (C) quadrante superior 
à direita e (D) quadrante inferior à direita. Note a variação do espaço entre o alvo e os 
distratores em cada uma das imagens. A distância mínima para o reconhecimento da letra 
alvo é chamada de espaço crítico. 

 

Os participantes foram instruídos a focar em um ponto central antes do 

início do estímulo e a manter a fixação central durante os testes. O alvo e os 

distratores foram apresentados por 240 milissegundos (ms) e aleatoriamente 

intercalados por quadrante. Os participantes foram orientados a indicar se viam 

o "T" na direção natural, ou de cabeça para baixo, pressionando a tecla 

apropriada no teclado do computador, em uma tarefa de escolha entre duas 

alternativas (2-AFC)(140).  

 Após cada resposta, um novo teste era iniciado. Nenhum feedback foi 

dado ao paciente.  

O experimento consistiu em 12 blocos de 50 testes cada, totalizando 600 

testes. Entre os blocos, os sujeitos receberam uma pequena pausa para evitar a 

fadiga. Dentro de cada bloco, o espaçamento entre o alvo e os distratores foi 

misturado aleatoriamente. As condições de espaçamento apareciam com igual 

probabilidade (incluindo uma condição "somente alvo", em que o alvo aparecia 

sem distrações).  

Um bloco de teste de 50 ensaios foi realizado antes do experimento, de 

modo que o examinador tinha certeza de que o participante entendia o 
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procedimento. Os participantes que não conseguiram manter a fixação foram 

excluídos do estudo. 

O crowding ocorre quando o espaçamento distratores-alvo é menor que o 

scrítico e o reconhecimento da letra-alvo é reduzido. Calculou-se o valor scrítico ao 

ajustar a função logística psicométrica aos dados que relacionam a precisão da 

detecção do alvo versus o espaçamento entre o alvo e os distratores. O valor 

scrítico foi considerado como o espaçamento correspondente à precisão de 75%, 

como em um experimento convencional com 2-AFC(140).  

Para isolar o efeito do crowding e não simplesmente não enxergar o alvo 

devido à perda de campo visual, era importante assegurar que os participantes 

pudessem ver o alvo isoladamente. Portanto, para cada quadrante, exigiu-se que 

os participantes tivessem 90% de precisão na identificação do alvo quando 

apresentado isoladamente(141). Se 90% de precisão não fosse alcançada para 

determinado quadrante, cálculos de scrítico não foram realizados para aquele 

quadrante, e o quadrante foi excluído de análises posteriores. 

 

4.4.4 Análise estatística 

 

A estatística descritiva incluiu a média e o desvio-padrão. A suposição de 

normalidade foi avaliada conforme as fases anteriores, por inspeção de 

histogramas e por meio dos testes de Shapiro-Wilk. O teste t de Student foi usado 

para a comparação de grupos para variáveis de distribuição normal e testes de 

Wilcoxon para variáveis contínuas de distribuição não normal. 

Inicialmente, modelos univariados investigaram a relação entre a 

espessura da CFNR pela OCT e o scrítico. Posteriormente, foram utilizados 

modelos multivariados, ajustados a potenciais fatores de confusão, como idade, 

sexo e raça. Modelos de EEG com estimadores robustos de variância sanduíche 

foram usadas para ajustar as potenciais correlações entre as medidas obtidas 

no mesmo indivíduo. 

 Todas as análises estatísticas foram realizadas com o mesmo software 

Stata das fases anteriores. O nível α (erro tipo I) foi estabelecido em 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Fase I – Estudo piloto 

 

A Tabela 1 apresenta as características clínicas e demográficas de todos 

os participantes da fase I (n=182). Houve diferença na idade entre os grupos 

com glaucoma e controles saudáveis (P = 0,043). Entretanto, não se observaram 

diferenças quanto ao sexo ou à raça, permitindo que fossem grupos 

comparáveis.  

Identificou-se diferença significativa entre os dois grupos quanto à 

sensibilidade média (MS), desvio médio (MD) e sensibilidade ao contraste (SC). 

Assim, indivíduos com glaucoma apresentaram piores níveis de MS binocular e 

MD no melhor e no pior olho. Além disso, também apresentaram pior SC, em 

ambos os olhos. 

Comparando-se os dois grupos, a diferença na acuidade visual (AV) no 

melhor olho, a pontuação no teste de avaliação cognitiva Montreal (MoCA) e a 

distância média percorrida por semana não atingiu significância estatística.  

 

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos indivíduos com glaucoma 
comparados ao grupo controle do estudo (fase I) 

Características 
Controle 

(n=79) 

Glaucoma  

(n=103) 
P  

Idade, anos 66,3 ± 8,6 68,3 ± 11,7 0,043a 

Gênero, mulheres (%) 46 (58,2) 46 (44,7) 0,075b 

Raça, negros (%) 16 (20,3) 32 (31,1) 0,127b 

MS binocular 24-2, dB 31,4 ± 1,4 26,7 ± 4,4 <0,001a 

MD do melhor olho, dB 0,3 ± 1,1 -4,6 ±4,8 <0,001a 

MD do pior olho, dB -0,3 ± 1,2 -8,5 ± 7,2 <0,001a 

AV no melhor olho, logMAR -0,05 ± 0,10 -0,02 ± 0,12 0,070c 

AV no pior olho, logMAR 0,01 ± 0,11 0,08 ± 0,17 0,001a 

SC no melhor olho, log  1,56 ± 0,14 1,46 ± 0,19 <0,001a 

SC no pior olho, log  1,49 ± 0,16 1,35 ± 0,29 0,001a 

MoCA, unidades 28,1 ± 2,4 27,1 ± 3,2 0,055a 

Média da distância dirigida por semana, 
milhas  

191,4 ± 229,2 134,4 ± 125,2 0,087a 

MD = mean deviation; dB = decibéis; AV = acuidade visual; SC = sensibilidade ao contraste; 
MoCA = avaliação cognitiva Montreal. 

aTeste de Wilcoxon; bTeste exato de Fisher; cTeste t de Student. 
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Os indivíduos com glaucoma tiveram desempenho significativamente pior 

em várias métricas do simulador veicular, tanto nas tarefas de curva quanto na 

de acompanhar outro automóvel (Tabela 2).  

Os tempos médios de reação à tarefa das curvas e de seguir outro 

automóvel foram de 1,39 e 1,40 segundos, respectivamente, para os indivíduos 

com glaucoma, comparados com apenas 0,70 e 0,79 segundos para os 

indivíduos saudáveis (P < 0,001 para ambas as comparações), sugerindo uma 

dificuldade em dividir a atenção ao dirigir.  

Indivíduos com glaucoma também apresentaram pior coerência de curva, 

tanto em condições rápidas quanto lentas do teste e piores pontuações de 

coerência de velocidade. Na tarefa de acompanhar outro automóvel, os 

indivíduos com glaucoma apresentaram maior desvio-padrão (DP) da velocidade 

(P = 0,001), do ganho de velocidade (P = 0,001) e maior tempo inverso até à 

colisão (invTC), implicando comportamento mais arriscado durante o carro após 

a tarefa.  

 

Tabela 2 –  Métricas da performance de condução dos indivíduos com glaucoma 
comparados ao grupo controle (fase I) 

Características 
Controle 

(n=79) 

Glaucoma 

(n=103) 
P  

Performance de Condução Global  -0,77 ± 1,47 0,59 ± 2,96 0,001 

Métricas da tarefa das curvas    

Coerência da curva (lento) 0,97 0,96 0,028 

Coerência da curva (rápido) 0,96 0,94 0,003 

Excursões de pista (lento) (x1000) 0,66  0,95 0,636 

Excursões de pista (rápido) (x1000) 9,29 15,38 0,476 

Tempo de reação sob atenção dividida, s 0,70 1,39 <0,001 

Métricas da tarefa de seguir outro automóvel     

Coerência de velocidade  0,92 0,87 0,016 

DP da posição na pista 0,21 0,34 0,055 

DP TC inverso 0,12 0,14 0,030 

Percentil 90 do TC inverso 0,15 0,16 0,006 

Ganho da velocidade 1,04 1,11 0,001 

DP da velocidade  5,31 5,66 0,001 

Tempo de reação sob atenção dividida, s 0,79 1,40 <0,001 

TC = tempo para colisão; s = segundos. 

Teste de Wilcoxon.  
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Os indivíduos com glaucoma apresentaram pior índice de risco global (IRG) 

em comparação com os controles saudáveis (0,59 ± 2,96 versus -0,77 ± 1,47, P 

= 0,001). A figura 9 mostra uma relação significativa entre o IRG de condução e 

a MS da perimetria binocular. 

 

 

Figura 9 – Gráfico ilustrando a correlação entre o índice de risco global (IRG) de condução 
e a sensibilidade média (MS) da perimetria binocular 24-2 (n=182).  

 

A Tabela 3 apresenta uma análise de regressão univariada e multivariada 

da relação entre os dados clínicos e demográficos, bem como potenciais fatores 

de confusão no IRG, com intervalos de confiança de 95%, para cada fator 

preditivo putativo.  

No modelo univariado, a MS da perimetria binocular foi significativamente 

associada ao maior IRG. O pior IRG também foi associado à idade mais 

avançada, raça negra, menor AV e pior SC no melhor olho, assim como menores 

pontuações do MoCA.  

No modelo multivariado, a MS da perimetria binocular manteve relação 

significativa com o IRG. Ressalta-se que a distância percorrida por semana não 

revelou uma associação estatisticamente significativa com o IRG no modelo 

univariado ou multivariado. A SC no melhor olho perdeu sua significância no 

modelo multivariado.  
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Vinte e um pacientes com glaucoma (20,4%) apresentaram desempenho 

de condução prejudicado com IRG acima do ponto de corte do percentual de 

95%, calculado a partir do grupo controle. Pacientes glaucomatosos com 

capacidade de dirigir prejudicada apresentaram resultados de campo visual (CV) 

significativamente piores do que aqueles com desempenho acima da média 

(25,3 ± 5,2 dB versus 27,7 ± 3,5 dB, P = 0,020). 

 

Tabela 3 –  Análise de regressão univariada e multivariada investigando a associação 
entre várias métricas e o risco global de condução 

Características 

Modelo Univariado  Modelo Multivariado 

Coeficiente      
(95% IC) 

P  
Coeficiente     

(95% IC) 
P 

MS binocular 24-2, por 
1 dB diminuído 

0,25 (0,16 to 0,33) <0,001  0,14 (0,07 to 0,22) <0,001 

Idade, por 1 década a 
mais 

0,88 (0,55 to 1,21) <0,001  0.36 (0,06 to 0,66) 0,020 

Sexo, feminino 0,13 (-0,60 to 0,87) 0,725  0.62 (0,05 to 1,20) 0,034 

Raça, negros 1,82 (1,03 to 2,62) <0,001  1.17 (0,51 to 1,83) 0,001* 

AV no melhor olho, por 
0.1 logMAR  

0,95 (0,65 to 1,26) <0,001  0.48 (0,19 to 0,77) 0,001* 

SC no melhor olho, por 
0.05 log diminuído  

0,30 (0,20 to 0,40) <0,001  0.08 (-0,02 to 0,19) 0,100 

MoCA, por 1 unidade 
diminuída  

0,38 (0,26 to 0,49) <0,001  0.28 (0,18 to 0,38) <0,001 

Distância, por 100 
milhas/semana a 
menos  

0,13 (0,07 to 0,34) 0,195  0.10 (-0,06 to 0,26) 0,201 

IC = intervalo de confiança; MS = sensibilidade média; dB = decibéis; AV = acuidade visual; SC 
= sensibilidade ao contraste; MoCA = avaliação cognitiva Montreal. 

 

5.2 Fase II 

 

Responderam ao questionário Distracted Driving Behaviors and Beliefs 

among Older Adults para estimativa de prevalência da condução distraída 182 

indivíduos, sendo 112 com glaucoma e 70 controles saudáveis. A Tabela 4 

resume as características clínicas e demográficas dos dois grupos. 
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Tabela 4 –  Características clínicas e demográficas dos participantes que responderam ao 
questionário Distracted Driving Behaviors and Beliefs among Older Adults 

Características 
Controle 

(n=70) 
Glaucoma 

(n=112) 
P  

Idade (anos) 68,4 ± 10,9 73,6 ± 9,6 0,001a* 

Sexo feminino, n (%) 49 (70,0) 56 (50,0) 0,009b* 

Raça negra, n (%) 12 (17,1) 21 (18,8) 0,845b 

AV no melhor olho (logMAR) 0,1 ± 0,2 0,2 ± 0,2 0,008a* 

AV no pior olho (logMAR) -0,1 ± 0,1 -0,1 ± 0,1 0,130a 

MD no melhor olho (dB) 0,3 ± 1,2 -2,6 ± 4,1 <0,001a 

MD no pior olho (dB) -0,5 ± 1,5 -6,3 ± 6,2 <0,001a 

MS binocular (dB) 31,3 ± 1,5 28,1 ± 3,8 <0,001a 

NOTA: Valores se referem à média ± desvio-padrão, a menos que especificado de outra maneira. 
Abreviaturas: AV – acuidade visual; MD – Mean Deviation; MS – sensibilidade média. 

 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos em 

relação às respostas do questionário, após o ajuste por idade e sexo. Oitenta 

pacientes com glaucoma (71,4%) declararam nunca usar o aparelho celular na 

condução (exceto para emergências – 190), 30 pacientes (26,8%) utilizavam 

raramente e dois pacientes (1,8%) às vezes. No grupo de controle saudável, 48 

indivíduos (68,6%) declararam nunca usar o aparelho celular na condução 

(exceto para emergências – 190), enquanto 20 indivíduos (28,6%) usavam 

raramente e dois (2,9%) às vezes (P = 0,802). Trinta e um pacientes com 

glaucoma (27,7%) relataram que se sentiam capazes e sete (6,3%) muito 

capazes de dirigir enquanto falavam em um aparelho celular contra 26 (37,1%) 

e 10 (14,3%) dos controles (P = 0,055), respectivamente. 

Um subgrupo aleatório de 37 pacientes com glaucoma e 28 controles 

saudáveis realizou a tarefa de simulação veicular. As características clínicas e 

demográficas dos participantes que realizaram a simulação veicular estão 

resumidas na Tabela 5. Não houve diferenças estatisticamente significativas 

para idade, raça e (AV entre os grupos. Houve porcentagem menor de mulheres 

com glaucoma comparado ao grupo controle (21,6% versus 53,6%, 

respectivamente; P = 0,010). Os olhos com glaucoma apresentaram resultados 
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significativamente piores no MD de ambos os olhos e MS binocular integrada do 

que os indivíduos do grupo controle (Tabela 5). 

Tabela 5 –  Características clínicas e demográficas dos participantes que foram 
submetidos a simulação veicular 

 Características Controle (n=28) 
Glaucoma 

(n=37) 
P  

Idade (anos) 64,7 ± 10,0 69,1 ± 11,9 0,090a 

Sexo feminino, n (%) 15 (53,6) 8 (21,6) 0,010b 

Raça negra, n (%) 9 (32,1) 10 (27,0) 0,784b 

AV do melhor olho (logMAR) 0,0 ± 0,1 -0,1 ± 0,1 0,603a 

AV do pior olho (logMAR) 0,0 ± 0,1 0,0 ± 0,2 0,578a 

MD do melhor olho (dB) 0,6 ± 1,4 -2,5 ± 3,7 
<0,001

a 

MD do pior olho (dB) -0,6 ± 1,7 -7,0 ± 6,4 
<0,001

a 

MS binocular (dB) 31,6 ± 1,7 28,4 ± 3,4 
<0,001

a 

Tempo de reação (s) 0,92 ± 0,39 1,14 ± 0,51 0,002c 

Tempo de reação sob o uso do celular 
(s) 

1,55 ± 1,09 1,96 ± 0,75 0,022c 

Tarefa do telefone, respostas corretas 
(%) 

91,9 ± 10,2 91,7 ± 9,9 0,945a 

NOTA: Valores se referem à média ± desvio-padrão, a menos que especificado de outra maneira. 
Abreviaturas: AV – acuidade visual; MD – Mean Deviation; MS – sensibilidade média.  

a Teste Wilcoxon; b Teste exato de Fisher; c Estimativa de equações generalizadas. 

 

Pacientes com glaucoma exibiram tempos de reação significativamente 

mais longos durante a condução em relação aos controles. Isso foi observado 

tanto sem uso de telefone celular (1,14 ± 0,51 segundos versus 0,92 ± 0,39 

segundos, respectivamente; P = 0,002) quanto durante a tarefa com aparelho 

celular (1,96 ± 0,77 segundos versus 1,55 ± 1,09 segundos, respectivamente; P 

= 0,022). Além disso, o aumento médio de 0,85 ± 0,60 segundos no TR 

provocado pelo uso do aparelho celular em pacientes com glaucoma foi 

significativamente maior do que o encontrado para os indivíduos controles (0,68 

± 0,83 segundos; P = 0,029). As respostas corretas para as perguntas na tarefa 

do telefone não diferiram entre os indivíduos com glaucoma e os controles (91,9 

± 9,9% versus 91,9 ± 10,2%; P = 0,945), revelando que, sob o ponto de vista 

cognitivo, eram grupos idênticos. 
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A Tabela 6 mostra os resultados dos modelos univariados, que explicam os 

tempos de reação de atenção dividida durante a tarefa de dirigir com o uso de 

aparelhos celulares, em ambos os grupos.  

 

Tabela 6 –  Resultados de modelos de regressões lineares para explicar o tempo de 
reação (TR) sob atenção dividida na tarefa de condução sob o uso do telefone 
celular 

Varável Coeficiente (95% IC) P 

MS binocular, dB (a cada 5 dB a menos) 0.17 (0.10 to 0.25) <0.001 

Diagnóstico, glaucoma 0.11 (0.02 to 0.21) 0.022 

Idade (a cada 10 anos) 0.07 (0.03 to 0.11) <0.001 

Sexo (feminino) -0.08 (-0.19 to 0.02) 0.130 

Raça (negros) 

Tempo de reação sem o celular (log10 s) 

0.10 (-0.01 to 0.21) 

0.09 (-0.06 to 0.23) 

0.083 

0.237 

Abreviaturas: IC – intervalo de confiança; MS – sensibilidade média. 

 

O diagnóstico de glaucoma produziu um aumento global de 0,11 log10 

segundos em TR (95% CI: 0,02-0,20, P = 0,022). Além disso, cada 5 dB a menos 

em MS binocular foi associado a um aumento de 0,17 log10 segundos no TR 

(95% CI: 0,10 a 0,25; P <0,001). Idade avançada também foi associada ao 

aumento do TR com 0,07 log10 segundos (95% IC: 0,03 a 0,11; P <0,001), a cada 

10 anos. Não houve relação estatisticamente significativa entre tempos de 

reação e sexo ou raça. Os tempos de reação na tarefa de dirigir com o uso de 

aparelho celular não se mostraram associados com os tempos de reação sem 

uso de celular. Em um modelo multivariado ajustado para idade e sexo, uma 

diminuição de 5 dB no valor da MS binocular foi associada a um aumento de 

0,14 log10 segundos (95% CI: 0,07 a 0,21; P <0,001) em atenção dividida na 

tarefa de condução com uso de telefone celular (Figura 10). A figura 11 mostra 

tempos de reação previstos de acordo com os níveis de MS binocular integrada, 

após ajuste para idade e sexo. 
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Figura 10 – Gráfico ilustrando a relação entre a sensibilidade média (MS) binocular 
integrado da perimetria computadorizada e o tempo de reação (TR) sob atenção dividida 
(em logaritmo - Log) durante a tarefa de direção com o uso do telefone celular. 

 
 
 

 

Figura 11 – Tempo de reação preditivo (em logaritmo - Log) com intervalo de confiança 
(IC) de 95% para diferentes valores da sensibilidade média (MS) binocular integrado da 
perimetria computadorizada após ajuste para idade e gênero.  
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5.3 Fase III 

 

As características clínicas e demográficas da fase III estão resumidas na 

tabela 7. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em 

relação à idade, ao sexo ou à raça. Os olhos glaucomatosos apresentaram 

espessura da camada de fibras nervosas da retina (CFNR) global 

significativamente mais fina do que indivíduos saudáveis (66,2 ± 12,2 µm versus 

77,2 ± 10,8 µm; P = 0,027), bem como desvio padrão médio (PSD) 

significativamente maior (4,7 ± 3,6 dB versus 2,6 ± 2,0 dB, P = 0,038). Os olhos 

com glaucoma tiveram MD menor em comparação aos dos indivíduos controle, 

embora a diferença não tenha atingido significância estatística (-3,0 ± 3,1 dB 

versus -1,3 ± 2,5 dB; P = 0,130). 

 

Tabela 7 –  Características clínicas e demográficas dos participantes incluídos na 
avaliação do crowding visual 

NOTA: Valores se referem à média ± desvio-padrão, a menos que especificado de outra maneira. 
Abreviaturas: MD – Mean Deviation; MS – sensibilidade média; PSD – Pattern Standard 
Deviation; CFNR – camada de fibras nervosas da retina; scrítico – espaço crítico. 

a Teste Wilcoxon; b Teste exato de Fisher; c Estimativa de equações generalizadas. 

 

Para a tarefa de crowding visual, os sujeitos realizaram um total de 15.600 

ensaios. Em 35 quadrantes de 20 indivíduos, o ponto de corte de precisão de 

90% para ver o alvo isoladamente não foi alcançado e, portanto, esses 

quadrantes não foram usados em cálculos de scrítico, resultando em 69 

 Controle (n = 
13) 

Glaucoma (n = 13) P  

Idade (anos) 69,7 ± 9,2 72,0 ± 9,3 0,518a 

Sexo, feminino (%) 8 (61,5) 6 (46,2) 0,695b 

Raça, negros (%) 3 (23,1) 2 (15,4) 1,000b 

Olho testado, olho esquerdo (%) 6 (46,2) 5 (38,5) 1,000b 

Acuidade visual, 10 logMAR  -0,2 ± 1,1 0,0  ± 1,5 0,700c 

MD, dB  -1,3 ± 2,5  -3,0 ± 3,1 0,130c 

MS, dB 29,3 ± 2,5 28,2 ± 2,1 0,514d 

PSD, dB 2,6 ± 2,0 4,7 ± 3,6 0,038c 

Espessura global da CFNR, μm 77,2 ± 10,8 66,2 ± 12,2 0,027c 

scrítico, minutos do ângulo visual 145,8 ± 28,0 170,4 ± 27,1 0,007d 
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quadrantes de 26 sujeitos para a análise. Para esses 69 quadrantes, não houve 

diferença estatisticamente significativa na MS por quadrante em olhos 

glaucomatosos versus saudáveis (28,2 ± 2,1 dB versus 29,3 ± 2,5 dB; P = 0,514; 

EEG), refletindo a exigência dos indivíduos ainda terem visão relativamente 

preservada em cada quadrante para ver o alvo em isolamento. No entanto, para 

esses quadrantes, os olhos glaucomatosos tinham scrítico significativamente 

maior do que olhos saudáveis (170,4 ± 27,1 min de ângulo visual versus 145,8 ± 

28,0 min de ângulo visual; P = 0,007; EEG), indicando um efeito crowding 

significativamente pior no glaucoma. A Tabela 8 resume as relações entre scrítico 

e diversas variáveis preditivas.  

 

Tabela 8 –  Análise univariada da correlação entre o espaço crítico (scrítico) e possíveis 
variáveis preditoras 

Características  
Modelos Univariados 

Coeficiente (95% IC) P 

CFNR, por diminuição de 10 μm  6,60 (3,80 to 9,40) <0,001 

MS, por dB menor 0,13 (-3,79 to 4,06) 0,947 

Diagnóstico, glaucoma 25,55 (6,89 to 44,21) 0,007 

Acuidade visual, por diminuição de 1 logMAR  20,37 (-79,15 to 119,89) 0,688 

Idade, a cada ano mais novo 0,17 (-1,05 to 1,38) 0,788 

Sexo, feminino 10,89 (-10,07 to 31,86) 0,309 

Raça, negro 7,77 (-23,86 to 39,40) 0,630 

IC - Intervalo de confiança; CFNR – Camada de fibras nervosas da retina; MS – Sensibilidade 
média. 

 

Uma associação significativa foi encontrada entre scrítico e espessura da 

CFNR da tomografia de coerência óptica (OCT) correspondente em cada 

quadrante (R2 = 26%; P < 0,001) (Figura 12). No entanto, a correlação entre os 

valores scrítico e MS por quadrante não foi significativa (R2 = 0%; P = 0,947) 

(Figura 13).  
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Figura 12 – Gráfico ilustrando a relação entre o espaço crítico (scrítico) e a camada de fibras 
nervosas da retina (CFNR). 

 
 

 

 

Figura 13 – Gráfico ilustrando a relação entre o espaço crítico (scrítico) e a sensibilidade 
média (MS) da perimetria computadorizada 24-2. 

 
 

Além disso, não houve relações estatisticamente significativas entre scrítico 

e AV, idade, sexo ou raça na casuística. Em um modelo multivariado ajustado 

para idade, raça e gênero, a espessura da CFNR manteve sua associação 

significativa com o scrítico. Para cada redução de 10µm na espessura da CFNR 
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foi associada a um aumento de 6,63 min de ângulo visual no scrítico (95% CI: 3,84 

a 9,42 min de ângulo visual; P < 0,001).  

A Figura 14 ilustra um exemplo de quadrante da função psicométrica do 

grupo controle e um exemplo do grupo glaucoma com as suas respetivas 

imagens de espessura da CFNR e campo visual.  

 

 

Figura 14 – Exemplos de funções psicométricas (A) obtidas do quadrante nasal inferior do 
campo de visão de um indivíduo normal (B) e glaucoma (C), com suas respectivas 
tomografias de coerência óptica e perimetrias. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Dirigir é uma atividade altamente complexa, de intensa exigência visual e 

cognitiva(11, 67, 68). Embora evidente que a visão seja essencial para dirigir, ainda 

não se sabe exatamente quais aspectos da visão estão mais relacionados à 

capacidade de dirigir de maneira segura. Apesar disso, dirigir é uma das 

atividades que mais interfere na qualidade de vida relacionada à visão (VRQoL)(3, 

52, 66, 142), bem como na qualidade de vida relacionada à saúde (HRQoL)(16, 64, 65). 

De fato, a limitação de espaços de vida atribuída a uma variedade de fatores, 

como dificuldade de dirigir, medo de cair e perda de equilíbrio, contribuem para 

a relação entre glaucoma e transtornos de humor e de ansiedade(16, 142) e 

consequente piora da qualidade de vida (QV)(11). Wu et al. (2019)(142) 

identificaram que pacientes com glaucoma pontuaram escores mais baixos na 

subscala que avalia a condução, do 25-item National Eye Institute Visual 

Function Questionnaire (NEI VFQ-25), revelando a dimensão que mais afetou a 

VRQoL.  

Testes sensoriais visuais convencionais, como o de acuidade visual (AV) e 

a avaliação de campo visual (CV), procuram minimizar distrações e demandas 

de tarefas secundárias na condução. Embora a AV seja o parâmetro visual mais 

comumente testado por departamentos de veículos automotores para licenciar 

motoristas, estudos constataram existir uma fraca associação entre AV e 

acidentes automobilísticos(11, 40, 45-47, 75, 93, 96). No entanto, Yuki et al. (2014)(90) e 

Yuki et al. (2016)(69) referiram que a AV era preditora de colisões nessa 

população. Num outro estudo, Yuki et al. (2017)(91) assinalaram que, apenas a 

função visual não predizia futuras colisões.  

O teste de CV no glaucoma é tradicionalmente avaliado por meio da 

perimetria computadorizada(66). Embora esse teste forneça meios de quantificar 

o dano glaucomatoso, ainda não se sabe como as anormalidades detectadas 

afetam a capacidade de condução. Isso provavelmente ocorre porque a 

perimetria computadorizada é realizada em condições artificiais, com poucas 

distrações visuais e demandas de tarefas secundárias que, ocorrem na maioria 

das atividades diárias(75). De fato, fatores intrínsecos ao ato de dirigir exigem que 
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a sua avaliação envolva vários aspectos, ou seja, não se trata de uma avaliação 

meramente direta. Isso acontece porque dirigir é uma atividade complexa que, 

envolve a habilidade de significantes multitarefas e respectivos desempenhos(75). 

Blumberg et al. (2017)(4) investigaram a associação entre QV e função 

visual avaliada pela estratégia 24-2 e 10-2 em pacientes com glaucoma primário 

de ângulo aberto. Concluíram que a perimetria com padrão 10-2 mostrou uma 

forte associação com a pontuação do NEI VFQ-25, que avalia a QV visual, 

quando comparado com o padrão 24-2, mesmo no início da doença. Relataram 

ainda que, pacientes com resultado desproporcionalmente negativo no NEI VFQ-

25, apesar dos campos visuais binoculares relativamente preservados pelo 

padrão 24-2, podiam ter danos não detectados no padrão 10-2. Segundo os 

autores, os danos no campo central poderiam ser perdidos pela grade 24-2. Uma 

vez que a doença afeta tanto a visão central quanto a visão periférica média, a 

avaliação da função visual com a estratégia 24-2 e /ou 30-2 pode subestimar a 

extensão, localização e implicação da perda de CV(4). Outros autores mostraram 

uma associação entre a gravidade dos defeitos do CV, como detectado na 

perimetria computadorizada a 30 graus de visão central (24-2) e VRQoL, 

avaliada pelo NEI VFQ-25(55). No entanto, segundo Blumberg et al. (2017)(4), 

apesar do significado desses achados, a magnitude das associações entre o 

status do CV e a pontuação no NEI VFQ-25 permanecem modestas. 

Oftalmologistas são frequentemente solicitados a avaliar a aptidão para 

condução de pacientes com glaucoma, ou com outras doenças que acarretam 

defeitos significativos no CV para renovação de carteiras de motorista. Em 

algumas situações, esses especialistas sentem-se mal equipados para fazer 

essas avaliações, porque não está claro como correlacionar defeitos do CV a 

deficiências específicas ao volante. Além disso, embora geralmente possam 

estimar com precisão a perda de AV devido a condições como catarata, 

degeneração macular, glaucoma ou retinopatia diabética, podem apresentar 

dificuldades para avaliar distúrbios da visão envolvendo memória visual, 

velocidade de processamento visual, atenção visual e outras dimensões da visão 

a nível cerebral.  
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Habilidades visuais dinâmicas, cognitivas e de processamento de 

informações necessárias para a aptidão do motorista não são geralmente 

medidas ou avaliadas clinicamente, apesar de serem recomendadas pela 

declaração de política de avaliação de condução da academia americana de 

oftalmologia e pelo guia médico para avaliação e aconselhamento de condutores 

mais velhos da associação médica americana. 

Como nenhum teste único, perceptivo, cognitivo ou psicomotor captura 

todos esses domínios, os oftalmologistas normalmente documentam a presença 

de doença ocular, AV e comprometimento do CV. No entanto, não avaliam 

rotineiramente as habilidades cognitivas e perceptivas relacionadas à condução. 

A fase I do presente estudo fornece uma série de métricas que vão além 

das medidas estáticas de visão e envolvem o processamento cognitivo dinâmico 

da informação visual, que controla as decisões de condução e os 

comportamentos psicomotores. 

Uma avaliação detalhada da performance para conduzir veículos deve 

idealmente incluir métricas específicas de direção, como aquelas que capturam 

a orientação espacial, a consciência do ambiente do carro e a capacidade de 

resposta a estímulos que, causam distração e são inesperadas enquanto se 

dirige. Neste estudo, por exemplo, verificou-se que pacientes com glaucoma 

tinham desvio-padrão (DP) mais alto de velocidade e menor tempo de colisão, o 

que sugere um comportamento mais arriscado durante a tarefa de seguir outro 

veículo. Essas métricas, embora possam estar indiretamente relacionadas à 

perda de visão periférica, oferecem uma explicação mais direta para o baixo 

desempenho na condução de pacientes com glaucoma e podem ser usadas para 

avaliar a capacidade de condução nessa população. 

Os requisitos específicos de CV exigidos para fins de licenciamento são 

muito diferentes para cada estado dos Estados Unidos (EUA) e não são 

pesquisados no processo de obtenção da carteira nacional de habilitação no 

Brasil(75). Há diversas explicações possíveis para tais condutas. Em primeiro 

lugar, a perimetria computadorizada é realizada em condições artificiais, com 

distrações mínimas que não refletem as complexidades das tarefas exigidas na 

simulação veicular. 
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Entretanto, o software do simulador veicular foi desenvolvido(24) para 

desafiar o sistema visual, impondo uma tarefa visual central exigente e 

simultaneamente exigindo a realização de tarefas de atenção dividida, como a 

detecção de estímulos periféricos de baixo contraste, conforme realizado na fase 

I deste estudo. Para realizar a tarefa central corretamente, os indivíduos 

precisam restringir seu foco de atenção. Isso contrasta com a perimetria 

computadorizada, na qual nenhuma tarefa central exigente é executada (estado 

neutro de atenção). Além disso, empregar testes de função visual convencionais, 

como a perimetria computadorizada para avaliar a capacidade de dirigir, pode 

levar à associação falsa entre o baixo desempenho de um indivíduo ao volante 

e um CV deficiente.  

Esses resultados sugerem ainda que, as dificuldades em generalizar a 

condução com segurança pela extensão e localização do CV prejudicado pode 

ser, em parte, pelas diferenças individuais no que se refere às estratégias de 

compensação da perda do CV, a exemplo do movimento da cabeça para 

rastreamento ocular(11).  

Estudos mostraram que pacientes com danos de CV glaucomatoso podem 

adotar mecanismos compensatórios para melhorar a capacidade de dirigir(11, 71, 

98, 143, 144). Kübler et al. (2015)(71) referiram que o aumento da varredura visual 

poderia melhorar os comportamentos de condução de pessoas com perda de 

CV glaucomatoso binocular. Lee et al. (2017)(99) identificaram que, motoristas 

com glaucoma, os quais apresentavam uma amplitude de sacada maior, tiveram 

tempos de resposta mais rápida, sugerindo que comportamentos 

compensatórios podiam resultar em direção de segurança. Num outro estudo, 

Lee et al. (2018)(100) observaram a associação entre sacadas maiores e melhores 

índices de direção nos pacientes com glaucoma revelando que, a alteração do 

comportamento da varredura ocular podia beneficiar o desempenho e a 

segurança da direção nessa população. 

Dessa forma, as diferenças nos métodos de avaliação, variáveis analisadas 

e capacidade de identificar estratégias compensatórias que aumentam a 

segurança, impedem a generalização e recomendação de melhores práticas. 

Por essa razão, avaliações individualizadas, como de performance, podem ser 
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mais eficazes na redução de morbimortalidade associada à direção insegura em 

pacientes com glaucoma(11). Owsley et al. (1998)(145) relataram que as pessoas 

envolvidas em acidentes tinham 3,6 vezes mais chances de ter glaucoma do que 

aquelas sem registro de acidentes. 

Por isso, estudos validaram as métricas do simulador veicular – por 

exemplo, atenção dividida – como substitutos do risco de acidentes 

automobilísticos reais(45, 46, 66, 102, 103). 

Neste estudo, observou-se piora significativa dessas métricas em pacientes 

com glaucoma quando comparados com indivíduos saudáveis, o que pode 

explicar a razão do envolvimento e maior risco em acidentes automobilísticos. 

Além disso, indivíduos com glaucoma também mostraram pior desempenho nas 

coerências da curva e da velocidade, sugerindo redução da capacidade de medir 

a posição lateral do carro e de manter a distância desejada com o carro principal, 

respectivamente. Esse fato fornece mais evidências de que o glaucoma pode 

afetar vários outros aspectos da função visual, além daqueles relacionados à 

presença de perda de campo periférico, e ser fator de acidentes. Na tarefa de 

acompanhar outro automóvel, os indivíduos com glaucoma apresentaram maior 

desvio padrão (DP) da velocidade, do ganho de velocidade e maior tempo 

inverso até à colisão (invTC), implicando em comportamento mais arriscado 

durante o carro após a tarefa. Kiefer et al. (2005)(146) assinalaram a relevância 

de usar o invTC em vez do tempo de colisão (TC), assumindo que a reação de 

desaceleração do motorista em resposta ao alerta de colisão é baseada no limite 

do TC inverso que, diminui linearmente com a velocidade do motorista. InvTC é 

definido como a diferença de velocidade de ambos os veículos dividido pela 

distância entre esses dois veículos.  

Dessa forma, Gracitelli et al. (2015)(45) apontaram que as métricas do 

simulador veicular eram mais eficazes para prever acidentes automobilísticos do 

que a perimetria computadorizada.   

Simuladores veiculares têm sido usados em estudos sobre glaucoma(45, 46, 

66, 68), devido à conveniência, à eficiência e a situações de condução replicáveis 

que facilitam a identificação de relações de causa e efeito. Entretanto, é 

importante notar que os condutores podem se comportar de maneira diferente 
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ao dirigir em situações reais. Além disso, simuladores podem não estar 

prontamente disponíveis para testes no consultório. Apesar disso, os resultados 

do presente estudo podem servir para validar a simulação de direção como um 

método para avaliar o comprometimento ao volante e também aumentar a 

compreensão dos déficits funcionais em pacientes com glaucoma.  

Por outro lado, dirigir de forma distraída limita o desempenho na direção 

devido à capacidade restrita do ser humano em dividir a atenção(46, 61, 67, 68). No 

presente estudo, os pacientes com glaucoma apresentaram pior desempenho 

em uma variedade de tarefas ao dirigir, como as de acompanhar outro automóvel 

e realizar curvas. Além disso, apresentaram tempo de reação (TR) 

significativamente maior para os estímulos de atenção dividida em comparação 

com os indivíduos controles, tanto na tarefa das curvas quanto na tarefa de 

seguir um automóvel, sugerindo prejuízo na capacidade de dividir a atenção ao 

dirigir. Os resultados também indicaram que, apesar da perimetria 

computadorizada estar relacionada ao desempenho geral ao volante, ela não 

explicou por completo o seu desempenho insatisfatório. Esses resultados têm 

implicações significativas, uma vez que, evidenciam o uso de simuladores 

veiculares para estudar o déficit funcional em pessoas com glaucoma. Por outro 

lado, assinalam o quanto medidas de desempenho podem explicar melhor o 

impacto do glaucoma na VRQoL. 

Os pacientes com glaucoma mostraram um desempenho 

significativamente pior em diversas métricas do simulador veicular. Também 

mostraram que, embora os déficits no CV estivessem relacionados ao 

desempenho geral de direção, não explicam desempenhos de direção 

insatisfatórios em todos os pacientes. Esses resultados destacam a necessidade 

de métodos diagnósticos mais abrangentes e específicos para a tarefa de 

mensuração do déficit funcional em pacientes com glaucoma. 

Embora os efeitos da condução distraída e atenção dividida tenham sido 

bastante estudados em populações normais, há escassez de trabalhos 

realizados em indivíduos com morbidades coexistentes, como doenças oculares, 

especificamente o glaucoma(113, 147), razão que estimulou a realização deste 

estudo. 
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Sendo uma tarefa de alta demanda visual, a capacidade de dirigir pode ser 

significativamente comprometida em indivíduos com glaucoma(66-68). Quando 

confrontados com o desafio adicional imposto pela atenção dividida devido ao 

uso do aparelho celular(147), é possível que esses indivíduos possam ter uma 

redução ainda maior na capacidade de dirigir com segurança do que indivíduos 

saudáveis, particularmente em manter a atenção seletiva na mudança rápida de 

atenção, capacidade de rapidamente detectar estímulos periféricos e processar 

informações(84, 92), como identificado na fase II do estudo.  

Na fase I do presente estudo, os pacientes com glaucoma apresentaram 

pior performance de condução e apesar de se ter observado uma boa correlação 

com o CV, a perimetria computadorizada não explica os motivos, tal como já 

assinalaram outros autores(75). Esse achado levou a uma investigação mais 

profunda para a melhor compreensão dos mecanismos que levariam os 

pacientes com glaucoma a apresentar um desempenho pior ao volante (fases II 

e III).  

Todos os participantes da fase I completaram o teste de Avaliação 

Cognitiva Montreal (do inglês, Montreal Cognitive Assessment [MoCA]) para 

detectar comprometimento cognitivo leve. Não foram encontradas alterações 

significativas nos grupos de glaucoma e controle, revelando que não houve 

diferença cognitiva entre os grupos. Dessa forma, uma vez que todos os 

participantes do presente estudo faziam parte do protocolo em andamento no 

Laboratório de Performance Visual (do inglês, Visual Performance Laboratory) 

da Universidade Duke (EUA), o MoCA foi aplicado apenas na fase piloto e não 

foi aplicado nas fases II e III do estudo.   Esse achado pode, no entanto, revelar 

que a performance comprometida no grupo de pacientes com glaucoma está 

relacionada a aspectos cognitivos especificamente relacionados ao 

processamento visual.  

Dificuldades com tarefas de atenção dividida parecem estar relacionadas à 

redução da velocidade do processamento visual, que pode ser definido como a 

quantidade de tempo necessário para um julgamento correto sobre um 

determinado estímulo visual(101), como encontrado no presente estudo. 
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Os participantes da fase I completaram ainda um questionário de hábitos 

de condução para avaliar a distância percorrida nos últimos três anos. Ao 

investigar-se o efeito da experiência de condução anterior no modelo 

multivariado, incluindo uma variável de distância média percorrida por semana, 

a medida não foi significativamente associada ao índice de risco global (IRG). 

Cerca de 20% dos pacientes com glaucoma tiveram desempenho de condução 

insatisfatório - definido como desempenho de condução com IRG acima do ponto 

de corte de 95% e que foi calculado a partir do grupo de indivíduos controle -, 

resultado que vai ao encontro do assinalado por Diniz-Filho et al. (2015)(66). 

Segundo os autores, apenas aproximadamente 1/3 dos pacientes, os quais 

foram identificados com desempenho insatisfatório na direção de um simulador 

veicular, realmente mostrou preocupações significativas sobre a sua capacidade 

de dirigir, sugerindo que um grande número de pacientes com glaucoma podem 

não adotar as medidas necessárias de precaução para evitar situações de risco 

na direção(66).  

Embora a porcentagem de pacientes apresentasse sensibilidade média 

(MS) binocular baixa em comparação ao restante grupo de glaucoma, nem todos 

apresentavam déficit perimétrico moderado ou avançado. Assim, esse resultado 

está de acordo com estudos prévios, os quais mostraram que o mau 

desempenho de condução não pode ser completamente atribuído aos defeitos 

do CV(11, 40, 46, 75, 93, 96). Haymes et al. (2007)(40) encontraram uma taxa mais alta 

de colisões entre indivíduos com glaucoma, mesmo após o ajuste para o CV. 

Atualmente, não há consenso sobre o tipo e a gravidade do defeito no CV que 

estaria associado ao maior risco ao volante(66). No entanto, na fase I do presente 

estudo, pacientes glaucomatosos com capacidade de dirigir prejudicada 

apresentaram resultados de CV significativamente piores do que aqueles com 

desempenho acima da média (25,3 ± 5,2 dB versus 27,7 ± 3,5 dB, P = 0,020). 

Observou-se diferença entre os grupos na AV do pior olho, que embora 

estatisticamente significativa, representou uma magnitude relativamente 

pequena com uma diferença média de 0,07 logMAR (3 letras na mesma linha da 

tabela do Early Treatment Diabetic Retinopathy (ETDRS). É importante ressaltar 

que as diferenças de MS permaneceram associadas a pior IRG, mesmo após 

ajuste para variáveis de confusão. Da mesma maneira, idade mais avançada, 
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raça negra, menor AV no melhor olho e menores pontuações do MoCA foram 

associadas a pior IRG no modelo multivariado. Segundo Wu et al. (2019)(142), 

pior AV geralmente se relaciona à diminuição da capacidade em completar 

atividades da vida diária, aumento de eventos traumáticos como acidentes e 

diminuição da mobilidade. Embora menor sensibilidade ao contraste (SC) tenha 

sido associada a pior desempenho global no modelo univariado, esse fator 

perdeu significância estatística no modelo multivariado. Considerando que tanto 

o CV quanto a SC são afetados pelo glaucoma, uma possível explicação para 

esse resultado é a MS binocular, que captura o maior déficit funcional do 

glaucoma, resultando, portanto, na perda de significância da SC no modelo 

multivariado.  

Os resultados da fase II complementaram que a atenção dividida no 

glaucoma é uma dificuldade que, piora ainda mais a performance de condução, 

como também assinalaram outros autores(40, 46, 61, 67, 68). Além disso, pode ser um 

indicativo de que pacientes com glaucoma apresentam maior risco de acidentes, 

uma vez que, para dirigir, a atenção está sempre dividida entre a estrada e as 

distrações dentro e fora do carro, conforme apontado por outros estudos(20, 42, 47, 

67, 96, 97).  

Observou-se que, além do TR significativamente maior em situações de 

não distração (ou seja, sem uso de aparelho celular), pacientes com glaucoma 

tiveram um aumento desproporcionalmente maior no TR ao realizar uma tarefa 

de condução usando um aparelho celular quando comparados com controles 

saudáveis. Esses achados indicam que, na presença de distrações, o 

desempenho de pacientes com glaucoma ao volante pode ser ainda pior do que 

o de indivíduos saudáveis. Isso é particularmente preocupante em termos de 

segurança, especialmente considerando que os pacientes com glaucoma 

relataram frequência similar de uso de telefones celulares durante a condução 

em comparação com indivíduos saudáveis, o que sugere que eles podem não 

estar cientes das próprias limitações visuais. De fato, muitos motoristas perdem 

a consciência e percepção do desempenho de condução porque se adaptam 

lentamente a suas habilidades em declínio(75, 85).  
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Quando questionados sobre hábitos na direção e uso de aparelhos 

celulares ao volante (Distracted Driving Behaviors and Beliefs among Older 

Adults)(134), as respostas de pacientes com glaucoma foram similares à dos 

indivíduos saudáveis. Esse é um achado interessante, pois sugere que pacientes 

com glaucoma podem desconhecer a crescente dificuldade relativa ao realizar 

tarefas que dividem a atenção. Isso pode ser explicado pelo fato do glaucoma 

permanecer uma doença relativamente assintomática, mesmo quando não se 

está mais no começo da doença. Os resultados deste estudo indicam que o 

desempenho ao dirigir pode ser potencialmente comprometido mesmo antes dos 

pacientes ficarem cientes de sua condição ocular, o que sugere a necessidade 

de tarefas objetivas para avaliar o desempenho, as quais podem avaliar fatores 

de risco e são facilmente administradas. 

Observou-se que o desempenho de pacientes com glaucoma ao volante, 

no que concerne à detecção de eventos periféricos, rapidamente exibe declínio 

muito maior ao utilizar o aparelho celular versus não utilizá-lo, em comparação à 

situação verificada em indivíduos saudáveis, indicando que pacientes com 

glaucoma podem não estar cientes do maior risco a que estão sujeitos enquanto 

dirigem, agravado por distrações cotidianas, como ligações. Esse fato amplia a 

preocupação em relação à segurança e indica a potencial necessidade de 

avaliação clínica do desempenho visual em condições que aumentem a carga 

cognitiva, como dirigir e utilizar um aparelho celular. 

Ao comparar-se com os controles saudáveis, os pacientes com glaucoma 

apresentaram um aumento médio de 25% para a diferença entre o TR com e 

sem o uso do celular. Houve uma relação significativa entre a gravidade da 

doença e os tempos de reação (TRs): a cada 5 dB a menos em MS binocular foi 

associado a um aumento de 0,17 log10 s (P <0,001) no TR durante a simulação 

com o uso do telefone celular. Tal relação persistiu mesmo após o ajuste para 

idade e sexo. Como ilustrado na Figura 11, um paciente com glaucoma exibindo 

uma perda moderada na perimetria computadorizada, com MS de 25 dB teria um 

TR de 0,26 log10 s comparado a 0,12 log10 s para um indivíduo com um campo 

relativamente preservado (30 dB), representando aumento de 38,2%. 
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Estudos prévios mostraram que indivíduos com glaucoma apresentam TR 

significativamente mais lento durante uma tarefa de atenção dividida ao volante 

em comparação com indivíduos saudáveis do grupo controle(40, 93, 101). É 

importante ressaltar que o TR mostrou ser preditivo de acidentes 

automobilísticos em situações reais. Em um estudo longitudinal, Gracitelli et al. 

(2015)(45) mostraram que TR de um SD (0,76s) acima da média foi associado a 

um aumento de 57% no risco de acidentes. Um ponto relevante levantado pelo 

presente estudo é que, embora se observasse TRs maiores para pacientes com 

glaucoma em relação a indivíduos saudáveis para situações com e sem 

distração, a diferença entre as condições foi significativamente maior para 

pacientes com glaucoma. Em outras palavras, a redução do desempenho 

observada para todos os indivíduos durante o uso de aparelhos celulares foi 

particularmente (e significativamente) ainda pior para os pacientes com 

glaucoma. Com base nos dados de Gracitelli et al. (2015)(45) isso indica que os 

pacientes com glaucoma podem estar em maior risco de acidentes, 

especialmente ao dirigir de forma distraída.  

Diversos mecanismos poderiam explicar esse desempenho 

desproporcional de pacientes com glaucoma sob atenção dividida. Gangeddula 

et al. (2017)(118) assinalaram que o CV funcional dos pacientes com glaucoma 

sofre uma redução desproporcional em comparação com os indivíduos 

saudáveis sob carga cognitiva aumentada, o que pode ajudar a explicar os 

resultados deste estudo. Além disso, quando os motoristas têm distrações 

cognitivas, seus olhos ficam fixos em um alvo e a dispersão é menor(148). Isso 

significa que os motoristas, enquanto participam de uma conversa telefônica, 

precisarão confiar na detecção periférica, e não no movimento dos olhos – o que 

é mais desafiador em pacientes com glaucoma devido à perda de CV. Outro 

mecanismo é que a atenção pode ser deslocada sem movimentos oculares(149, 

150). Como a demanda visual é maior para os pacientes com glaucoma, é 

bastante razoável suspeitar que a sua atenção também esteja mais concentrada, 

especialmente porque o desempenho da tarefa do celular não foi comprometido. 

Esses movimentos oculares mais concentrados e atenção mais concentrada 

durante a tarefa do aparelho celular, além do fato de que, o processamento de 

estímulo periférico fica comprometido devido ao glaucoma, provavelmente, 
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contribuem para explicar os resultados obtidos. Também é possível que o DP 

seja prejudicado por danos no núcleo geniculado lateral(138, 151), levando à 

degradação dos mecanismos associados à liberação e à captura de atenção em 

pacientes com glaucoma. 

Distrair-se na direção utilizando aparelhos celulares é um fenômeno 

global(108). Países têm procurado fazer associações entre o uso de celulares e 

acidentes automobilísticos(108). Por exemplo, um estudo conduzido em Taiwan 

avaliou relatórios de acidentes e verificou que 20% dos acidentes eram 

associados ao uso do celular(152). Esse fato é um alerta para os EUA, na medida 

em que, a Administração Nacional de Segurança no Trânsito nas Estradas 

(National Highway Traffic Safety Administration) publicou uma estimativa de que, 

em algum momento durante o dia, 481.000 veículos de passageiros eram 

conduzidos por motoristas que utilizam celulares ao dirigir(153). Notavelmente, em 

2016, foram registradas 3.450 mortes relacionadas à distração, as quais incluíam 

o uso de aparelhos celulares.  

Apesar de existirem restrições em relação ao uso de aparelhos celulares 

ao volante, esse não é um hábito raro, tal como se confirmou no presente estudo. 

No Brasil, o hábito do uso celular na direção também é alarmante, ocupando a 

terceira causa de mortes por trânsito com 54 mil por ano, segundo o 

departamento estadual de trânsito do Rio Grande do Sul(154).  

De acordo com uma revisão sistemática, o risco de acidentes 

automobilísticos com aparelhos viva voz não é significantemente diferente do 

observado com aparelhos celulares tradicionais(155), revelando o quanto a 

atenção dividida pode afetar a condução.  

Apesar de extensa revisão da literatura atual, não foram encontrados 

estudos que testaram a atenção dividida de pacientes com glaucoma em um 

simulador veicular utilizando aparelhos celulares, ou estudos que avaliassem o 

fenômeno crowding nessa população, sendo este o primeiro a realizá-lo.  

O simulador de alta fidelidade permite simulações válidas e realistas de 

situações complexas na estrada a relativo baixo custo e de maneira segura. 

Embora as limitações quanto à fidelidade física, de percepção e comportamental 

em simuladores possa ser um problema, de modo geral, a possibilidade de 
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colher de forma segura dados para pesquisa é vantajosa. Adicionalmente, 

informações colhidas na estrada e em simuladores foram previamente 

comparadas para verificar a validade dessas medidas geradas por simuladores. 

Wang et al. (2010)(156) compararam dois diferentes tipos de simuladores com um 

teste na estrada e descreveram que um simulador similar como o utilizado neste 

estudo possibilitava avaliar de forma segura e eficiente o comportamento do 

motorista. Os efeitos do uso de aparelhos celulares foram previamente 

estudados em uma população normal por meio de simuladores, e Woo et al. 

(2001)(152) reportaram pior desempenho em TR ao utilizar aparelhos celulares.  

Considerando a possibilidade dos resultados terem sidos influenciados 

pela mudança entre velocidade e eficácia nas tarefas, a qual se refere à relação 

entre a opção do participante responder rapidamente ou cometer menos erros, 

e ter influenciado pacientes com glaucoma a optar por realizar a tarefa com maior 

acurácia e consequentemente mais devagar, o desempenho na atividade do 

aparelho celular foi o mesmo para ambos os grupos, o que indica eficácia similar. 

Portanto, não parece provável que os resultados tenham sido influenciados por 

essa relação velocidade-precisão. 

Finalmente, a fase III contribuiu ao mostrar que, o paciente com glaucoma 

ainda enfrenta uma dificuldade extra na vida diária com uma piora e aumento do 

efeito crowding - responsável por uma imagem mais confusa, sem relação com 

CV e AV, mas com uma correlação importante com a perda de fibras 

nervosas(113).  

Verificou-se que pacientes com glaucoma tiveram efeito significativamente 

maior de crowding visual em relação a indivíduos saudáveis. A magnitude do 

efeito crowding, em termos de espaço crítico (scrítico), foi significativamente 

correlacionada com a quantidade de perda de tecido nervoso medida pela 

tomografia de coerência óptica (OCT). Embora os pacientes com glaucoma 

pudessem ver e identificar corretamente o alvo quando apresentado 

isoladamente, tiveram significativamente mais problemas do que indivíduos 

saudáveis em reconhecer o alvo quando este estava no meio de outros. Esse 

resultado sugere que os testes de crowding visual geram demandas no sistema 

visual que podem revelar perdas neurais no glaucoma de maneira mais precoce 



D i s c u s s ã o  | 81 

 

do que as tarefas de identificação envolvendo alvos isolados. Além disso, os 

resultados sugerem que o crowding visual no glaucoma pode ser afetado e piorar 

(em comparação aos indivíduos que não tem glaucoma) devido a áreas 

aumentadas de integração de campo receptivo periférico e pode ter implicações 

para a compreensão de como os pacientes com glaucoma são afetados em 

tarefas diárias nas quais os efeitos de crowding visual podem ser significativos, 

como dirigir, ler, procurar algo com os olhos e identificar objetos. Por fim, testes 

de crowding visual podem fornecer um meio clínico para uso no diagnóstico e 

monitoramento da perda neural no glaucoma. 

Para isolar o efeito do crowding na identificação do alvo, foi importante 

garantir que os indivíduos com glaucoma fossem realmente capazes de ver o 

alvo quando apresentado isoladamente. Como o estudo de Levi em 2008(141), 

que investigaram o crowding visual, no presente estudo os participantes foram 

orientados a identificar com o máximo de precisão, pelo menos 90% dos alvos 

isolados, em cada um dos quadrantes. Consequentemente, só foi possível 

investigar os efeitos de crowding em quadrantes que tiveram perda de campo 

relativamente leve ou indetectável na perimetria computadorizada. Apesar disso, 

os efeitos visuais de crowding ainda eram proeminentes, com indivíduos 

glaucomatosos exibindo scrítico significativamente maiores do que os indivíduos 

saudáveis. É importante ressaltar que a magnitude do scrítico foi significativamente 

associada com as medidas da espessura da camada de fibras nervosas da retina 

(CFNR) obtidas pela OCT, conforme se ilustrou na figura 13. 

A cada 10m de espessura mais fina da CFNR foi associada com 6,6 min 

de aumento de ângulo no scrítico. Esse resultado sugere que a avaliação do 

crowding visual pode fornecer uma medida sensível da função visual com boa 

correspondência ao grau de perda de tecido neural no glaucoma, mesmo antes 

que uma perda substancial de CV ser aparente na perimetria computadorizada. 

Nakanishi et al. (2017)(157) descreveram a validação inicial de um dispositivo 

portátil da Brain-Computer Interface (BCI) (nGoogle) para avaliar objetivamente 

a perda do CV. O nGoggle mostrou boa sensibilidade e especificidade ao 

comparar-se com a perimetria computadorizada. Além disso, as medidas do 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nakanishi+M&cauthor_id=28448641
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nGoggle mostraram boa reprodutibilidade no teste-reteste, sugerindo que podem 

ser úteis para monitorar longitudinalmente perdas neurais. 

Considerando-se o espectro da doença em termos de níveis de gravidade, 

a lesão glaucomatosa pode ocorrer nos primeiros estágios, a qual pode ser 

difusa e/ou local e não ser detectada na perimetria computadorizada com padrão 

24-2 e análise da CFNR peripapilar com OCT, considerados padrão de 

referência tanto na prática clínica como em ensaios clínicos randomizados em 

glaucoma. No entanto, tem-se observado que a lesão glaucomatosa é frequente 

entre os pacientes com glaucoma precoce ao se empregarem ferramentas de 

avaliação adequada, como por exemplo perimetria com padrão 10-2 e varredura 

macular com OCT de alta resolução. Ou seja, os exames com a estratégia 10-2 

e 24-2 podem concordar ou discordar em relação à presença da lesão, o que 

pode ter implicações nas abordagens medicamentosas e de prognóstico em 

termos da VRQoL dos pacientes ao interferir, por exemplo, na adesão ao próprio 

tratamento(4). 

Apesar de acreditar-se que a visão periférica é mais fortemente limitada 

pela sua acuidade relativamente baixa em comparação com a fóvea, a queda no 

desempenho quanto ao crowding visual é decididamente mais grave. De fato, a 

queda de desempenho entre a excentricidade retiniana e scrítico é muito mais 

acentuada do que a encontrada entre a excentricidade e a AV(158), o que indica 

que o crowding exerce um impacto muito mais limitante do que a acuidade na 

visão periférica. Como exemplo desse fenômeno, Anstis (1974)(159) mostrou que, 

mesmo distante na periferia, a AV é suficiente para ler letras isoladas. O aumento 

da densidade de letras, no entanto, tornou a identificação de letras únicas 

significativamente mais difícil; isso explica a razão de ser difícil ler um texto na 

periferia.  

Em um mundo com vários e diferentes estímulos simultâneos, o crowding 

limita a capacidade de executar múltiplas tarefas diárias, por exemplo, encontrar 

as chaves de casa em uma mesa desorganizada (Figura 1). O fenômeno 

crowding prejudica não apenas a discriminação das características do objeto, 

mas também a capacidade de resposta apropriada aos objetos que estão 

próximos uns dos outros.  
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A reação do paciente com glaucoma não será adequada se, ao dirigir, um 

perigo que poderia ser claramente identificável isoladamente, for apresentado 

em uma situação em que há vários estímulos, não podendo, portanto, ser 

reconhecido. Como as perdas neurais no glaucoma parecem estar associadas a 

efeitos crowding com maior intensidade, os resultados podem ter implicações 

importantes sobre como os pacientes com glaucoma realizam várias tarefas 

diárias.  

Os mecanismos subjacentes ao crowding visual ainda não são 

completamente compreendidos. Sabe-se que se trata de um fenômeno 

cortical(160), embora o locus preciso seja desconhecido. Isso pôde ser 

demonstrado pelo efeito crowding significativo que ocorre quando o alvo e os 

distratores foram apresentados em cada olho separadamente(161, 162).  

Há indícios de que as áreas corticais são responsáveis por integrar as 

características dos objetos, fazendo com que essas pareçam indistintas se 

estiverem dentro de um campo receptivo de integração(163). Campos de 

integração maiores ocorrem em regiões mais excêntricas da visão periférica, o 

que parece explicar o motivo do efeito crowding ser pior com a excentricidade. 

Para justificar o motivo da perda neural no glaucoma resultar em piores efeitos 

de crowding, estudos anteriores mostraram que a perda de células ganglionares 

da retina no glaucoma está associada a regiões expandidas de integração 

visual(163-166). Isso provavelmente levaria a uma somação de tipos, no qual as 

características dos objetos na periferia seriam perdidas em favor da detecção 

simples. Os pacientes com glaucoma exibem áreas ampliadas de somação na 

periferia, como demonstrado por Redmond et al. (2010)(163) ao descobrir que, a 

perda de sensibilidade poderia ser completamente compensada pelo aumento 

da área de estimulação retiniana. Com relação à questão comportamental, essa 

ideia é apoiada pelo fato de que o crowding depende fortemente da similaridade 

alvo/distrator – a redução da amostragem causada pela perda de células 

ganglionares da retina pode afetar a distinção de características e fazer com que 

as características diferenciais pareçam semelhantes quando vistas por olhos de 

pacientes com glaucoma. A correlação negativa significativa entre a CFNR e o 
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scrítico identificada no presente estudo fornece dados anatômicos e 

comportamentais para apoiar essa hipótese. 

Utilizou-se tamanho fixo de letra para estudar os efeitos de crowding. Como 

a letra apresentava tamanho relativamente pequeno, a necessidade de ser vista 

isoladamente essencialmente eliminava indivíduos com perda de CV moderada 

ou avançada. Entretanto, para indivíduos com piores perdas de campo, os 

efeitos de crowding provavelmente seriam quantificáveis se alvos de tamanhos 

diferentes fossem utilizados. Em termos de condições de estímulo para testar o 

crowding visual, Levi (2008)(141) apontou que os distratores orientados 

radialmente induzem mais aglomeração do que os orientados tangencialmente, 

orientando a escolha da configuração do estímulo no presente estudo. 

Entretanto, para determinar completamente o impacto de diferentes padrões no 

desempenho visual em crowding, estudos futuros devem investigar diferentes 

configurações de estímulo em excentricidades diversas, em pacientes com 

glaucoma. 

Este estudo foi desenvolvido em três fases para avaliar diferentes fatores 

que poderiam interferir de forma significativa na VRQoL em glaucoma. O 

desenho do presente estudo, considerando-se os critérios de elegibilidade e 

procedimentos utilizados para avaliação da função visual e de performance, foi 

idêntico ao de Diniz-Filho et al. (2016)(66). 

As idades identificadas nas três fases do estudo foram semelhantes às 

encontradas na mesma população na literatura científica(3, 4, 9, 10, 30, 40, 46, 69). 

Entretanto, a raça prevalente no presente estudo foi a negra, com presença de 

ambos os gêneros, à excepção da fase II onde prevaleceram mulheres, resultado 

diferente ao relatado por Blumberg et al. (2017)(4), que encontraram prevalência 

de homens brancos. Chun et al. (2019)(19) e Wu et al. (2019)(142) apresentaram 

uma população bem mais jovem de homens em sua maioria. Lim et al. (2016)(3) 

igualmente revelaram em sua casuística a predominância do sexo masculino, 

bem como Yuki et al. (2016)(69). Não obstante, tal como neste estudo, Thau et al. 

(2018)(10) identificaram maior prevalência de afro-americanos, com idade acima 

de 65 anos e do sexo feminino. Segundo Khouri e Fechtner (2009)(167), a 

prevalência do glaucoma é influenciada por muitas variáveis particularmente 
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idade(70) e raça(167). Segundo os autores, a população negra acima de 75 anos é 

mais prevalente que a caucasiana refletindo diferentes bases genéticas raciais 

de suscetibilidade à doença(167). Entretanto, no presente estudo, não houve 

influência conforme verificado para essas variáveis na análise multivariada.  

Uma limitação potencial do estudo poderia ser a presença de fatores de 

confusão relacionados a opacidades de meio, como a catarata, que implicaria 

em pior desempenho nos testes avaliados. No entanto, a presença de catarata 

provavelmente também alteraria os testes de AV, de SC (Pelli-Robson) e MS na 

perimetria computadorizada. Todavia, a falta de efeito significativo dessas 

variáveis sugere que a catarata não desempenhou papel significativo como fator 

de confusão nos resultados.  

Os achados relatados no presente estudo podem contribuir para o 

desenvolvimento de equipamentos de detecção do glaucoma de maneira mais 

precoce, ou para propostas de ações que possam melhorar a QV, uma vez 

conhecidos novos fatores que impactam negativamente a vida desses pacientes. 

Embora tenha incluído uma casuística relativamente pequena de indivíduos, 

aqueles que participaram foram submetidos a testes psicofísicos abrangentes. 

Os resultados devem ser vistos como uma investigação piloto da relação entre 

crowding visual e dano glaucomatoso – investigações adicionais com casuísticas 

maiores e diferentes condições de teste são necessárias para ajudar a elucidar 

ainda mais essa relação.  

O desenvolvimento e a validação de um teste psicofísico que pudesse 

avaliar rapidamente o crowding visual em pacientes glaucomatosos pode ser 

uma ferramenta útil para avaliar o desempenho funcional nessa população. 

Estudos futuros poderiam tentar quantificar a magnitude do crowding em 

pacientes com glaucoma para tarefas que impactam a segurança e a VRQoL, a 

exemplo da atividade da condução. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7  C O N C L U S Õ E S  

 



C o n c l u s õ e s  | 87 

 

7 CONCLUSÕES 

 

Pacientes com glaucoma apresentam desempenho significativamente pior 

em diversas métricas do simulador veicular. 

Houve uma diminuição na capacidade de detectar eventos periféricos na 

direção distraída em uso de telefone celular.  

O efeito crowding, mesmo em estágios iniciais do glaucoma, é acentuado 

e tem implicações nas atividades do cotidiano que podem afetar a qualidade de 

vida (QV). 

A gravidade do crowding visual foi significativamente associada à 

quantidade de perda na camada de fibras nervosas da retina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8  A N E X O S  

 



A n e x o s  | 89 
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Anexo B 
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