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Prefacio

Manuel Monteiro-Grillo
Presidente da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia




A Ergoftalmologia é uma ciéncia transversal a toda
a Oftalmologia, nomeadamente as suas variadas
subespecialidades. Nas nossas atividades didrias, a
funcéo visual desempenha um papel incontornavel, e o
seu perfeito conhecimento ¢ indispensavel. Mudancas
recentes, muito significativas, no mundo do trabalho
nomeadamente a expansdo da tecnologia informética,
porventura exagerada, aumenta de forma exponencial a
solicitagdo do sistema visual e ao Oftalmologista cabe a
importante obrigacdo de conhecer bem as bases cientificas
da Ergoftalmologia, nas suas diferentes vertentes, para o
melhor aconselhamento daqueles que nos procuram, bem
como para a sua melhor divulgacdo junto da populacdo em
geral. Devemos aconselhar e é nossa obrigagao divulgar.
O Sr. Dr. Fernando Trancoso Vaz, coordenador do grupo
de Ergoftalmologia, com grande dinamismo nas suas
atividades, logo prop6s uma publicacdo, sobre perguntas
e respostas em Ergoftalmologia. Neste livro sdo abordados
os mais diferentes aspectos deste tema, que vao desde
0 uso mais adequado dos dispositivos electrdnicos, até a
visdo no voo e nas atividades subaquidticas, passando pela
conducdo automovel e ndo esquecendo os aspectos mais
importantes relacionados com o bloco operatério .

Penso que este "manual” serd da maior utilidade para
todos os colegas, e auxiliar importante na nossa atividade
clinica diaria.

Manuel Monteiro-Grillo



Introducao

Fernando Trancoso Vaz
Atual Coordenador do Grupo Portugués de Ergoftalmologia
Seruvico de Oftalmologia do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca EPE

Dir. Dra. Isabel Prieto
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No passado, a salide ocupacional dava pouca atencdo ao
aparelho visual, e quando se abordava a temética ‘trabalho
e visdo' eram sobretudo os acidentes industriais, e efeitos
toxicos secundérios & exposicdo a agentes quimicos e
fisicos, os principais temas abordados'. Mais recentemente,
e de acordo com a comissdo cientifica da ‘International
Committe of Occupational Health” criou-se uma nova
subespecialidade designada por Ergoftalmologia que
tem como objetivo a andlise, avaliacdo e desenho de
sistemas de trabalho que permitiam uma boa relacdo
entre trabalho e ‘performance’ visual. Esta tem uma
componente médico (oftalmoldgico), com a avaliacdo das
dificuldades visuais; um componente de higiene laboral/
toxicologia, com a pesquisa de particulas, microrganismos
Ou contaminantes gasosos toxicos irritantes para olho; e
um componente técnico, para avaliar quais as melhores
condicGes de iluminacdo, humidade relativa do ar,
disposicao dos equipamentos do ambiente de trabalho etc.

A utilizacdo crescente de dispositivos electrdnicos —
computadores, ‘tablets’ e ‘smartphones’ >4, seja do ponto
de vista laboral como também lazer, e sobretudo a
qualquer hora do dia, estd também associado a algumas
queixas oftalmoldgicos, o que levou a que se revesse a
definicdo de ergoftalmologia, ndo sé como relacionada
com o trabalho, mas também com momentos de lazer.

Assim sendo, defini-se a Ergoftalmologia (do grego
ergo trabalho + oftalmologia) como a subespecialidade
que tem como objetivo principal prevenir, e/ou tratar,
qualquer desconforto ou doenca ocular, que esteja
relacionado com o ambiente de trabalho ou lazer, de

forma a obter a maxima eficiéncia e eficicia na funcao
visual para a prossecucdo dessa atividade.

Esta subespecialidade, poderd ndo ser para alguns tdo
atrativa como uma subespecialidade com um componente
cirirgico, ou uma que lide com métodos imagioldgicos em
constante evolucdo, mas tem a particularidade de permitir
responder a um conjunto de perguntas que os nossos
pacientes nos fazem com alguma frequéncia na consulta
geral, ou consultdrio, e que muitas vezes respondemos de
uma forma mais ou menos empirica, com base em artigos
que vamos lendo, e que nem sempre estdo explicados nos
tradicionais compéndios de Oftalmologia.

Pretende-se com este livio ‘Perguntas e Respostas em
Ergoftalmologia’ por um lado tornara Ergoftalmologia mais
atrativa para todos desmistificando o seu caracter hermético,
e por outro, permitir dar respostas mais sustentadas as
perguntas dos nossos pacientes. Tal s6 foi possivel gracas
a participacdo de todos os colegas, que de uma forma
abnegada e entusidstica, desde logo aceitaram este desafio,
e também gragas ao apoio incondicional de um laboratério -
laboratdrio Théa e em particular do seu diretor Jodo Caldas -
que estdo sempre do lado da Oftalmologia apoiando estas
e outras iniciativas. A todos o meu sincero agradecimento.

Espero que o livro seja do agrado de todos.
Com amizade

Fernando Trancoso Vaz

1 Piccoli B. “A critical apparaisal of current knowledge and future directions of ergophtahlmology: Consensus document of the ICOH Committee on "Work

and Vision™ Ergonomics 2003 (46): 4: 384-406

2 Blehm Cet al, Computer Vision Syndrome: A Review, Survey of Ophthalmology,2005; May-Jun; 50-3
3 Rosenfield M, Computer vision syndrome: a review of ocular causes and potential treatments, Ophthalmic Physiol Opt, 2011; 31, 502-515
4 Gentil R et al, Computer vision syndrome, Science in Health, 2011; Jan-Abr; 2(1): 64-6.



Historia da

Ergoftalmologia

Fernando Bivar! e Fernando Trancoso Vaz?2

! Instituto Oftalmoldgico Dr. Gama Pinto. Primeiro Coordenador do Grupo Portugués de Ergoftalmologia

2 Servico de Oftalmologia do Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca EPE
Dir. Dra. Isabel Prieto
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Ao completar 75 anos de existéncia da Sociedade
Portuguesa de Oftalmologia, ¢ preciso ndo esquecer
que a Oftalmologia em Portugal, como especialidade,
comeca com o decreto de 8 de Agosto de 1889 e a
criacdo do Curso tedrico-prético de Oftalmologia liderado
pelo Dr. Gama Pinto, Professor em Heidelberg.

Até aqui, muitos médicos portugueses se notabilizaram na
prética da Oftalmologia, entre eles Pedro Hispano, Placido.

O interesse pela Ergoftalmologia também nunca foi
descurado. O aspecto social e condicdes laborais esteve
sempre presente, dado a visdo ser o sentido mais
importante na execucdo de todas as tarefas relacionadas o
com meio exterior. A Companhia dos Caminhos de Ferro
Portugueses foi uma das primeiras a interessar-se pelas
condicdes laborais dos seus funcionarios, em especial
dos magquinistas. Entre os nomes de Oftalmologistas
destacaram-se: Prof. Lopes de Andrade, Prof. Anibal
Viola, Prof. Jodo Ribeiro da Silva (Introdutor dos testes
Crométicos e da Campimetria de Goldmann), Dr. José
Quintela e Dr. Armando Rezende Rodrigues.

Posteriormente a Aviacdo e Conducdo Automovel
seguiriam o exemplo.

Em 1822 ¢ fundada a Sociedade das Ciéncias
Médicas de Lisboa. Na Sociedade de Ciéncias Médicas
por volta de 1926 ou 1927 (1) aparece um dos primeiros
agrupamentos de médicos Oftalmologistas dedicados a
Ergoftalmologia em toda a dimens&o do seu significado
designando-se  «Oftalmologia Social» - Sociedade
Portuguesa de Oftalmologia Social. (Ergoftalmologia.
Rodrigues, Resende. In: Oftalmologia Portuguesa do séc
XX. Anténio Castanheira Dinis)

Foi seu secretdrio geral Dr. Méario Moutinho, juntando
a Ergonomia da Visédo e Oftalmologia Ocupacional a
Traumatologia Ocular nos desastres e doencas no

trabalho. A Oftalmologia Social teve também em Henrique
Moutinho um grande entusiasta que apresentou o livro
“Traumatologia Ocular nos desastres do trabalho” em 1943.

Em 1965 ¢ criada a Sociedade Portuguesa de
Medicina do Trabalho.

De 1956 a 1980 publicou-se a «Revista Portuguesa
de Oftalmologia Social» e teve como colaboradores:
Alexandre Katz, Artur Fernandes, Artur Moniz, Carlos da
Maia, Claudio Seabra, Eduardo Albarran, Elmano Vendrell,
Fernando Alves, Iriarte Peixoto, Jodo Eurico Lisboa, Jodo
dos Santos, Jorge Landeiro, Jorge Monjardino, Monteiro
Grillo, Paulo Ramalho, Pompeu Moreno, Resende
Rodrigues, Jodo Ribeiro da Silva e outros.

Em 1966, durante o XXth Congresso Internacional de
Oftalmologia e 1° simposium internacional de problemas
de oftalmologia em medicina industrial (1st International
Symposium on Problems of Industrial medicine in
ophthalmology) Hans Jurgen Merté criou o termo
Ergoftalmologia para baptizar o Grupo de Estudos de
medicina ocupacional em oftalmologia.

Em 1974 é criada a 14° Seccdo, Sociedade Portuguesa
da Oftalmologia Social. O interesse pela Ergoftalmologia
comeca a alargar-se levando a realizacdo «1° Encontro
de Oftalmologia Ocupacional e Ergoftamologia»
realizado em Coimbra por Alfredo Rasteiro e Resende
Rodrigues.

Em 13 e 14 de Maio de 1998 realizou-se durante VIII
Congresso Europeu de Oftalmologia, o XII Simposio
Internacional de Ergoftalmologia, sob a presidéncia de
Godinho Ferreira, sendo o secretdrio Resende Rodrigues.

Em 1998, durante o Congresso Portugués de Oftalmologia
é proposta na Assembleia Geral a formacdo dum Grupo
de Ergoftalmologia. E apresentado por Fernanda Querido.
A proposta € aceite com: 66 votos a favor, 8 contra e 16
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brancos. (acta nimero 114).

Em 1999 a Sociedade Portuguesa de Oftalmologia
sob a direccdo do Prof. Anténio Castanheira Dinis
tem pela primeira vez um Coordenador do Grupo de
Ergoftalmologia: Fernando Bivar Weinholtz.

O principal objetivo, era entdo, divulgar os problemas
de Ergoftalmologia e da Subvisdo dado esta Ultima
ndo se compreender em toda a dimensdo, sem ter
conhecimentos profundos de Ergoftalmologia.

Aquando do X Congresso Europeu de Oftalmologia,
realizado em Mildo, o Dr. Bivar esteve presente na
reunido do Grupo Europeu de Ergoftalmologia onde
constatou estarem preocupados com a pouca aderéncia
a Ergoftalmologia. Dada a subvis&o ser a mais recente das
subespecialidades o Dr. Bivar prop6s que se juntassem
as duas.

Coordenadores:

1999-2000 (Presidente Anténio Castanheira Dinis)
Coordenador Grupo Ergoftalmologia GPE: Fernando Bivar
Weinholtz

20012002 (Presidente Antdnio Queiroz Marinho)
Coordenador GPE: Jodo Artur Capao Filipe

Jodo Filipe foi inovador ao introduzir o tema Desporto
na Ergoftalmologia e na publicacdo de um folheto com
o titulo GPETO. A Traumatologia Ocular sempre teve
um relacionamento estreito com a Ergoftalmologia,
tendo alids estado na origem da formacdo da “Societas
Ergophtalmologica Intenationalis” SEI por Hans Jurgen
Merté, 1966. A nova designacdo de Grupo Portugués
de Ergoftalmologia e Traumatologia Ocular GPETO
constitui pois, um retorno as origens, o que se justifica
pela importéncia deste tema nas sociedades modernas.
Este serd, como sempre, um grupo de discusséo sobre
Ergoftalmologia incluindo a subvisdo e Traumatologia
Ocular, onde todos os médicos Oftalmologistas
portugueses podem participar.

2003-2004 (Presidente Rui Proenca) Coordenador GPE:
Augusto Barbosa,

20052006 (Presidente F.  Esteves Esperancinha)
Coordenadora GPE: lIsabel Ritto
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20072008 (Presidente Jorge Breda) Coordenador GPE:
Vitor Leal

2009-2010 (Presidente: Anténio Travassos) Coordenador
GPE: Augusto Barbosa

20112012 (Presidente Manuela Carmona) Coordenador
GPE: Fernando Bivar Weinholtz

20132014 (Presidente Paulo Torres) Coordenador GPE:
Vitor Leal

2015-2016 (Presidente M2 Jodo Quadrado) Coordenador
do GPE: Dr. José Nolasco.

Este € o passado que nos orgulhamos, e que queremos
dar continuidade. Contudo deparamo-nos hoje com uma
realidade diferente e em constante mudanca. O uso
crescente de dispositivos electrénicos — computadores,
tablets, smartphones e videojogos — € uma realidade. Os
e-Games e 0s torneios que crescem exponencialmente,
em que temos um conjunto de competidores que treina/
joga horas a fio, em circunstadncias que nem sempre
sdo as melhores. Todas esta modificacdes obrigam-nos
a acompanhar as novas tendéncias, e procurar solucdes
para minimizar o desconforto que lhes estd inerente.
Contamos para isso com os ensinamentos do passado, e
com adaptabilidade do nosso grupo, para ajudarmos as
geracdes vindouras.



3. Ergoftalmologia

na crianca




Os tablets e 0s
smartphones
sqo prejudiciais

as criancas?
Aumentam o risco
de miopia’”

Rita Dinis da Gama!, Rita Couceiro?

1- Departamento Oftalmologia Pedidtrica e Estrabismo - Servico de Oftalmologia Hospital Luz - Lisboa
Dir. Prof. Dra. Filomena Ribeiro

2 - Servico de Oftalmologia, Hospital de Vila Franca de Xira -

Clinica Universitaria de Oftalmologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Dir. Dr. Miguel Amaro
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TABLETS E SMARTPHONES

Em anos recentes a massificagdo das novas tecnologias
e, em particular, a crescente acessibilidade de criancas
a dispositivos como tablets e smartphones tem
levantado questdes relativamente a sua influéncia no
desenvolvimento infantil.

Um estudo recente no Reino Unido determinou que 65%
das criancas entre os 3 e os 7 anos tém acesso a tablets
no seu seio familiar', estando disponiveis inimeras
aplicacbes digitais destinadas a educar ou simplesmente
entreter bebés e criancas.

Alguns investigadores tém realcado influéncias positivas
dos tablets nas capacidades infantis de criatividade e de
jogo?, assim como o seu potencial enquanto instrumento
de literacia em criancas saudaveis® e em criancas com
perturbacdo do espectro do autismo, particularmente na
aquisicdo de linguagens alternativas de comunicagao*®.
No entanto, também os efeitos prejudiciais de tablets e
smartphones tém sido alvo de investigacdo. A Academia
Americana de Pediatria realca que existem inUmeras
preocupacdes quanto a salde e desenvolvimento de
criancas pequenas excessivamente expostas a tecnologia
digital, existindo evidéncia suficiente para ndo recomendar
essa exposicdo antes dos 18 meses e, posteriormente,
restringi-la apenas a 1 hora por dia de contetidos didéticos
supervisionados pelos pais até aos 5 anos®.

No que se refere a saiide ocular, dois estudos recentes
concluram que a utilizacdo de smartphones esta
associada a sindrome do olho seco nas criancas, sendo
o principal fator de risco, o tempo de utilizacdo destes
dispositivos”®. Por outro lado, o tempo despendido em
atividades ao ar livre revelou ser um fator protetor contra
sindrome do olho seco nesta faixa etéria”®.

Um estudo retrospetivo com 12 doentes avaliou ainfluéncia
da utlizacdo de smartphones no desenvolvimento
de esotropia aguda adquirida concomitante em
adolescentes, concluindo que o uso excessivo e mantido
desta tecnologia (mais de 4h/dia durante pelo menos

4 meses) poderia contribuir para o desenvolvimento de
esotropia aguda. A reducdo da utilizacdo de smartphones
permitia diminuir o grau da esotropia, sendo possivel
corrigir cirurgicamente o angulo de desvio residual®.

AUMENTO DA PREVALENCIA DE MIOPIA ATE 2050

Ainda que fatores de hereditariedade e étnicos tenham
um peso importante no desenvolvimento de miopia, ndo
se exclui a contribuicdo de influéncias ambientais'®"'212,
sobretudo se tivermos em conta o recente aumento
exponencial na prevaléncia de miopia e de alta miopia
a nivel mundial, incluindo em criancas mais jovens
e, particularmente, em populacdes do Este Asidtico™.
Calcula-se que a prevaléncia mundial de miopia simples
(22%) e de alta miopia (2,7%) venha aumentar para o
dobro e para o triplo, respetivamente, entre os anos 2000
e 2050, Este aumento de prevaléncia de miopia imp&e
um enorme peso a nivel socio-econdmico™, além do
preocupante risco cumulativo de compromisso visual a
longo prazo que, sendo superior na alta miopia (39%),
estd também presente na miopia simples (4%)".

Até a data nenhum estudo avaliou objetivamente o efeito
dos tablets e smartphones no risco de desenvolvimento
de erros refrativos nas criancas, nomeadamente de miopia.
No entanto, tendo em conta a elevada exigéncia visual e
acomodacdo que tarefas para perto requerem, bem como
a tendéncia para a miopia ser diagnosticada em idade
escolar, inimeros estudos procuraram relacionar o tempo
despendido nestas atividades com o desenvolvimento
de miopia'®. A maioria das investigacdes conduzidas em
criancas considerou como tarefas para perto: a realizacao
de trabalhos de casa escolares, a leitura de livros, tocar
um instrumento musical, utilizar o computador, jogar
consola, jogos de video ou jogos de tabuleiro.’® Uma
revisdo sistematica publicada em 2015 concluiu que um
maior nimero de horas despendido em atividades para
perto, em particular com a leitura, estaria associado a
risco de miopia, uma vez que se verificava um aumento
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da prevaléncia deste erro refrativo’™®. Considerando a
utilizacdo de tablets e smartphones como tarefas para
perto, parece-nos plausivel que as referidas conclusces
também sejam vélidas para a atividade envolvendo estes
dispositivos, ainda que n&o tenha sido considerada nestes
estudos, cujo teor heterogéneo exige a realizacdo de
ensaios clinicos randomizados longitudinais no futuro'®.
O tempo que criancas e adolescentes despendem
em atividades ao ar livre tem sido consistentemente
considerado um fator protetor para o desenvolvimento e
progressdo de miopia'®, podendo eventualmente servir
de base para futuras estratégias preventivas. Este carater
protetor ndo é simplesmente explicado por um efeito
de substituicdo das tarefas para perto, uma vez que as
criancas que passam menos horas por dia no exterior ndo
sdo necessariamente aquelas que mais tempo passam a
realizar atividades para perto'. Alguns dos mecanismos
propostos para o efeito protetor do tempo passado ao ar
livie prendem-se com a maior intensidade da luz, que
assim origina maior constricdo pupilar, maior profundidade
de campo visual e menor blur das imagens'®; por outro
lado, com maior intensidade de luz hd maior libertacao
de dopamina pela retina, que funciona como um inibidor
do crescimento do olho™. Nao se pode, contudo, excluir
um efeito reverso de causalidade, uma vez que ndo foi
determinada a temporalidade entre exposicdo ao ar livre
e 0 outcome miopia, sendo possivel que criancas com
miopia passem, a partida, menos tempo em atividades
ao ar livre do que criancas sem erro refrativo'.
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Como proteger do

Sol 0s olhos das
criancgas’




A FONTE MAIS ABUNDANTE DE RADIACAO OPTICA
PARA 0OS OLHOS DAS CRIANCAS E O SOL'

O sol emite um amplo espectro de radiacdo
electromagnética. A radiacdo dptica, a porcdo capaz de
penetrar o 0zono e atingir a superficie da Terra, € composta
por radiacdo ultravioleta (9%), radiacdo visivel (50 %) e
radiacdo infravermelha (40%). No espectro ultravioleta
(UV) apenas a radiacdo UVB (280 - 320 nm) e UVA (320
— 400nm) atingem a superficie da Terra, preponderando
a radiacdo UVA (95%) sobre a UVB (5%). As fontes de
UVC ndo ocorrem na Natureza, sendo produzidas pelo
Homem (ex.: arco de soldadura)?.

A exposicdo ambiental dos olhos aos raios UV é complexa
e depende do angulo solar, das condi¢des atmosféricas
e da reflectividade das superficies. O conteldo de
radiacdo UV varia consoante a hora do dia, a localizacdo
geogréfica e a reflectividade do meio. A reflectividade é
extremamente elevada na neve (94 - 80%), sendo mais
baixa no mar aberto (20%) e na areia (10%) ou na relva
(9%). Ao nivel do solo o valor é de 1%. A proximidade
do equador e altitude sdo outros factores que fazem
aumentar a reflectividade dos raios solares?.

Devido as suas caracteristicas fisicas, estes raios nao
participam no espectro da luz visivel, mas podem ser
responsdveis por patologia. Na pele a radiacdo UV
pode provocar o bronzeamento (UV-A), queimadura ou
mesmo predisposicdo para neoplasia em exposicoes
repetidas (UV-B). Nos olhos podem provocar patologia
aguda (fotoqueratite, fotoretinite) ou predisposicdo para
patologia degenerativa. Considera-se que a radiacdo
solar (ndo apenas na é&rea dos UV) contribui para
o desenvolvimento de patologia relacionada com o
envelhecimento ocular e que ocorre no adulto ou idoso
— predominantemente catarata e doenga degenerativa da
retina. E também responsével pelo desenvolvimento de
patologia degenerativa da conjuntiva e cormnea.

Os olhos encontram-se naturalmente protegidos da radiacdo
UV recebendo apenas uma pequena fraccdo de UV do

ambiente sob circunstancias normais. Assim, a arcada dssea
supraciliar, e as palpebras, reduzem a entrada de radiacdo. O
encerramento palpebral e a variacdo do didmetro da pupila
sdo mecanismos de adicionais de reducao?. As estruturas do
segmento anterior absorvem uma parte radiacdo UV.

A retina encontra-se largamente protegida dos raios UV
pelo segmento anterior. A conjuntiva e a cérnea bloqueiam
a transmissdo da radiacdo inferior a 300nm.

O cristalino adulto bloqueia a radiacdo entre os 300 e os
400nm. Este efeito comeca aos 20 anos e vai aumentando
linearmente até aos 30 anos. Na crianca e no adulto jovem,
devido ao diferente teor proteico do cristalino, parece haver
janela numa banda estreita em que os raios UV em redor
320-330 nm o penetram e atingem a retina. O seu impacto
clinico é desconhecido, embora experimentalmente esta
maior susceptibilidade esteja associada a presenca de
lipofuscina que proporcionalmente tem grande aumento
nas 2 primeiras décadas de vida' 2

COMO PROTEGER OS OLHOS DAS CRIANCAS DO SOL?
Evitar a exposicdo directa ao sol quando a radiacdo
ambiente é mais elevada, como entre as 11 e as 15 horas,
nos dias de Verdo ou onde houver maior radiacgo.
Proporcionar uma boa sombra sobre a face com chapéu
ou boné de abas largas.

Utilizar 6culos de sol quando a reflectividade for elevada.
Proteger a pele periorbitéaria.

Instruir a crianca sobre os cuidados que deve ter, em
especial no caso do eclipse solar.

EM QUE SITUACOES E OBRIGATORIA A UTILIZACAO
DE OCULOS DE SOL?

Quando houver exposicdo a niveis elevados de radiacdo
UV — neve, gelo e elevadas altitudes (na montanha).
Quando a crianca tem patologia ocular - afaquia, aniridia,
albinismo ou com outra patologia retiniana (retinose
pigmentar, maculopatia) ou faz medicacdo que a torne
fotossensivel.



COMO DEVEM SER 0S OCULOS?

E importante informar os pais que 6culos com lentes
escuras ndo € sinonimo de proteccdo ocular, as lentes
devem ter qualidade e a armacdo deve ser protectora.
No conjunto, armacdo e lentes, devem estar de acordo
com a norma EN ISO 12312-2:2015 o que se encontra
atestado pelo fabricante com a sigla CE, significando que
obedeceu as normas>.

QUALIDADE DAS LENTES: As lentes devem ter filtro UV
proximo dos 100%, qualquer que seja a sua coloracdo.
Devem ter boa qualidade optica (sem distorcdo) e nunca
devem estar riscadas ou com falhas. Devem transmitir
apenas a radiacdo visivel, bloqueando toda a radiacdo UV
em qualquer direccdo.

Nas criancas com fotofobia por patologia os filtros
coloridos menos intensos podem ser mais adequados.

FORMATO E CONTORNO: A armacédo deve proteger ao
maéximo da radiacdo directa e reflectida, ou seja, deve ser
envolvente de modo a impedir a entrada de raios solares
ndo so pela frente, mas também por baixo, por cima e
pelos lados — um bom exemplo sdo os dculos de neve
ou de piscina. O contorno dos 6culos deve estar sempre
em contacto com a pele, tanto a frente com de lado. Se
necessario uma fita eldstica facilita o posicionamento.

RECOMENDACOES

A utilizacdo de chapéu ou boné de abas largas é eficaz
e protectora, permitindo ainda que a crianca perceba
melhor a hostilidade do ambiente ao ter a nocdo correcta
da luminosidade, e naturalmente se proteja da exposicdo
solar. Protege ainda a face da radiacdo.

As lentes escuras tornam a percepcdo do meio ambiente
como mais escuro. Quando a marcha ndo € muito
firme podem interferir com a percepcdo do espaco e a
navegagao.

A utilizacdo de chapéu e éculos pode ser aditiva. Além de

se promover uma boa sombra, deve-se evitar a exposicao
solar quando a presenca de UV no meio é elevada.
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INTRODUCAO E ENQUADRAMENTO

Os ponteiros laser tém sido alvo nos ultimos anos de
multiplas publicacdes descrevendo lesdes oculares apos
exposicdo aos mesmos, pondo em causa a sua classica
nocdo de seguranca.”> A grande maioria destes casos
envolve jovens do sexo masculino com traumatismo direto
ou por reflexdo do laser em espelhos.?* O alargamento
da sua utilizacdo a fins ditos recreativos associada a sua
facilidade de aquisicdo e ao baixo preco tém contribuido
para a ocorréncia de tais casos.®

Em paralelo tem-se registado um aumento significativo
das exposicbes laser intencionais em eventos
desportivos e aéreos.®’ A titulo de exemplo, a US Federal
Aviation Administration reportou em 2014 trés mil
novecentos e noventa e quatro incidentes relacionados
com laser, apesar de j& estarem instituidas multas aos
transgressores e recompensas a informantes.”

Um dos fatores de risco para a méa utilizacdo dos
ponteiros laser é sem duvida o desconhecimento ligado
as idades mais jovens (criancas e adolescentes) que
frequentemente os manipulam. No entanto, esta falta
de conhecimentos ndo é exclusiva da idade pediétrica,
atingindo inclusivamente a classe médica, teoricamente
mais esclarecida. Alsulaiman et al publicaram recentemente
um estudo baseado num questionario dirigido a médicos de
vérias especialidades e optometristas, concluindo que dois
tercos da populacdo inquirida usava ponteiros laser, sendo
que 829% destes desconheciam a sua poténcia e 90,7% ndo
sabiam sequer qual o limite de seguranca dos mesmos.
Um provavel promotor para este desconhecimento é a
existéncia de disparidades geogréficas entre os sistemas de
classificacdo laser. A poténcia de saida dos ponteiros laser
ndo deve exceder 5mW no espetro visivel (400-700nm)
0 que corresponde no méaximo a classe llla pelo Code of
Federal Regulations ou classe 3R comercial pelo American
National Standards Institute.*'° Na Europa a classificacdo
¢ determinada pelo International  Electrotechnical
Commitee, com geracgdo de normas europeias,

estando os ponteiros laser em Portugal definidos pela
norma europeia EN 60825-1:1994 (com as alteracoes
introduzidas pelas emendas EN 60825-1:1994/A11:1996
e EN 60825-1:1994/A2:2001) (Figura 1)." Existe uma
importante diferenca na definicdo da classe 3A: além da
poténcia ndo poder exceder 5mW, o limite méximo de
irradiancia é de 25W/m>? Esta diferenca aparentemente
subtil pode implicar que lasers classificados como llla nos
EUA sejam classe 3B na Europa. A classe 3B bem como a
classe IV implicam um risco conhecido de lesdes oculares
mesmo com exposicdes fugazes, ndo sendo seguros para
uso fora de contextos especificos como o de tratamentos
médicos.

Figura 1 — ponteiro laser classe 2 (635-670nm), com rotulagem correta.

Em Portugal avenda de ponteiros laserestd limitada a maiores
de 18 anos devidamente identificados, tendo o comprador
que assinar inclusivamente um termo de responsabilidade.
Ora, atualmente a grande maioria dos lasers s&o produzidos
a baixo custo em paises asidticos segundo a classificacdo
americana, mas sdo vendidos pela internet (figura 2) sem
quaisquer limitacdes ou controlo por toda a Europa, pelo
que é facil assumir que as especificidades de seguranca ndo
sdo completamente cumpridas.

Figura 2 — ponteiro laser (“brinquedo para gato") sem qualquer rotulagem.

Ainda, estudos recentes trouxeram a lume que muitos dos
ponteiros laser comprados no mercado néo regulado ndo



possuem qualquer classificacdo ou que esta esta errada.>'
Moseley et al examinaram 30 ponteiros laser apreendidos
pela policia escocesa concluindo que 28 deles (93%)
eram classe 3B europeia e 3 deles eram mesmo classe
lllb americana, isto €, com poténcias superiores a 5m\.
A irradidncia maxima medida neste estudo foi de 242W/
m? quase dez vezes superior a0 maximo permitido pela
definicdo da classe 3A.? Num outro estudo Hadler et al
analisaram 122 ponteiros laser classificados como classe
3R concluindo que 90% dos ponteiros verdes e 44% dos
ponteiros vermelhos ndo cumpriam as especificacoes da
classe, excedendo os seus limites. Os autores concluiram
existir uma alta probabilidade de um laser classificado
como 3R ser de fato um laser da classe 3B, ndo seguro
para uso doméstico.’

Outro perigo crescente relaciona-se com o aparecimento
dos ponteiros laser de “alta poténcia” ou “militares” que
publicitam poder ser usados para os mais diversos fins
“recreativos” (atear fogos, furar baldes e cartdes, etc),
contrariando as orientacdes do Public Health England que
recomenda que os “brinquedos” laser sejam no maximo
da classe 2 (poténcias de saida até TmW)./”°1° Os laser de
alta poténcia séo verdes com comprimentos de onda de
540nm muito proximos do ponto de sensibilidade fotdpica
retiniana e poténcias de saida excedendo 2000mW. Em
alternativa encontram-se também ponteiros diodo azuis
com poténcias de saida excedendo 6000mW.° As altas
poténcias associadas as capacidades refrativas da comea
e do cristalino, que per se podem induzir um aumento da
irradiancia da radiacdo 6tica que atravessa o olho até 10°,
explicam facilmente que se ultrapassem os niveis méaximos
de exposicdo permissiveis e sejam portanto “brinquedos”
potencialmente muito perigosos.”* Acresce que em Portugal
é ilegal a existéncia de ponteiros laser “brinquedos”,
conforme redacdo do Decreto-lei 163/2002, de 11 de
julho: “... ndo podem apresentar-se integrados em objetos
Cuja aparéncia induza, ou seja suscetivel de induzir, os
consumidores a dar-lhes uma utilizacdo diferente daquela
para que foram concebidos, nomeadamente com formas
apelativas para as criancas que os tornem suscetiveis de
serem confundidos com brinquedos”."

LESOES OCULARES E LASER

Os lasers podem causar lesdes retinianas por trés tipos de
interacdo laser-tecido: efeito fototérmico, efeito fotoquimico e
efeito mecénico.” A localizacdo das lesdes no olho depende
do comprimento de onda. O tipo de lesdo depende de
vérios fatores quer do laser, como o tempo de exposicéo, a
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poténcia de saida, o tamanho do spot e a duracdo de pulso,
quer do olho como o didmetro pupilar, a transparéncia
dos meios, o ritmo de pestanejo e o tipo/capacidade de
fixacdo.”?* As lesdes podem ser uni ou binoculares.
Aexposicdo laser pode induzir deslumbramento, formacdo
de pos-imagens, encadeamento e/ou alteracoes da
acuidade visual. Tal pode ser precedido ou coincidente
com a audicdo de um estalido. Dor ocular, olho vermelho
ou irritacdo ndo sdo efeitos diretos do laser.

Nas criancas e adolescentes existe muitas vezes um
atraso na consciencializacdo e verbalizacdo das queixas
oftalmoldgicas pois, por um lado podem nao relaciona-
las com a exposicdo ao laser, e por outro podem mesmo
negar os incidentes o que leva a dificuldades diagndsticas
acrescidas."> Ainda, a menor ou ausente noc¢do de perigo
pode potenciar a fixacdo do feixe laser e ndo a aversdo
ao mesmo, aumentando a probabilidade de produzir
dano ocular. Assim, a avaliacdo clinica tem de passar
obrigatoriamente por uma colheita exaustiva da historia
e um minucioso exame oftalmolégico, com especial
atencdo para a visdo central (Grelha de Amsler/outro).
A fundoscopia pode revelar uma pandplia de alteracdes,
nomeadamente  depdsitos  perifoveais  drusen-like/
conglomerados de pigmento, granularidade foveal, lesoes
foveolares circulares de hipopigmentacdo, hemovitreo
e hemorragias retinianas a diferentes niveis.>"* Outras
alteracdes reportadas, quer em fase aguda, quer em fase
evolutiva sdo buraco macular, membrana epi-retiniana,
neovascularizacdo coroideia e cicatrizes do epitélio
pigmentado da retina (EPR).">'®7 O progndstico visual
estd obviamente intimamente associado ao tipo e a
gravidade das lesdes observadas.

Robertson et al num estudo clinicopatoldgico revelaram
alteracdes ao nivel da microscopia eletrénica consistindo
em vacuolizacio dos segmentos externos dos
fotorreceptores, perda das microvilosidades das células
do EPR, anomalias do formato dos granulos de pigmento,
presenca de lipofuscina e dispersdo dos grénulos no
tecido retiniano mais externo. Estas alteracdes tém
uma correspondéncia com alteracdes observadas na
tomografia de coeréncia 6tica (OCT) estrutural.'®

O OCT é um exame basilar na caracterizacdo destes
doentes e no seu follow-up. Recentemente Raoof et al
apresentaram uma classificacdo da retinopatia laser em
24 olhos baseada nos achados observéveis ao OCT em:
1) ligeira, com melhor prognostico, quando se observa
disrupcdo retiniana focal confinada &s camadas dos
fotorreceptores e elipsoide; 2) moderada, com disrupcao



retiniana difusa confinada as camadas externas e 3) severa,
com perda da arquitetura subfoveal da retina externa em
associacdo a presenca de bandas suprajacentes hiper-
reflectivas da retina interna.® No inicio do presente ano,
Tomasso et al descreveram dreas de hipodensidade ao nivel
da segmentacdo coriocapilar no OCT-angiografia (OCT-A)
correspondente as dreas focais de hiper-reflectividade no
OCT estrutural num caso clinico, propondo que tal possa
corresponder 4 rarefacdo da coriocapilaris, indicando que
as lesdes laser ndo estdo limitadas somente ao EPR.®
Relativamente aos outros exames auxiliares de diagndstico,
o electroretinograma multifocal pode revelar perturbacoes
focais, bem como a microperimetria.>*"7 Na angiografia
fluoresceinica podem encontrar-se auséncia de alteracdes
ou dreas de hipofluorescénccia precoce com leakage
tardio.' A angiografia com verde de indocianina pode revelar
focos de ndo perfuséo coroideia na drea afetada, estando
de acordo com os achados do OCT-A j& supracitados.>'
O Unico tratamento proposto, excetuando quando séo
detetadas alteraces com terapéuticas especificas, tem
sido corticoterapia oral, com efic4cia limitada.?

CONCLUSOES E TAKE-HOME MESSAGES

Todos os lasers devem ser usados com cuidado por pessoas
treinadas com formacdo especifica e com capacidade para
se responsabilizarem/serem responsabilizados pelo seu
manuseamento.

Quando bem usados, os ponteiros laser de classificacdo 2 ou
3A (europeia) ndo constituem qualquer risco, dado o reflexo
de pestanejo e a reacdo de aversdo visual. A cor vermelha é
igualmente mais segura do que a cor verde ou azul pois esta
mais afastada do pico de sensibilidade retiniana e provoca
uma reacdo de defesa mais eficaz e célere.

Para se estabelecer um diagndstico de retinopatia laser é
importante um alto grau de suspeicdo e uma avaliacdo clinica
minuciosa complementada no minimo com a realizacdo de
OCT estrutural, nunca esquecendo que os incidentes laser
podem ter implicagdes médico legais importantes.

As criancas sdo um grupo com especificidades
proprias, sem maturidade suficiente para perceber que
os ponteiros laser apesar de por vezes rotulados de
“brinquedos” constituem potencialmente uma arma.
Assim, a populacdo pedidtrica ndo deve ter acesso a
qualquer tipo de manipulacdo laser. Este principio implica
a necessidade de criagdo de programas de alerta e
prevencdo e a monitorizacdo/bloqueio da compra e venda
ndo regulada dos ponteiros laser, sob pena de, de fato,
poderem constituir uma ameaca para a satde publica.
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A incidéncia exacta de trauma ocular no contexto da
prética desportiva é desconhecida, no entanto, é seguro
afirmar que ndo é rara. Sé no ano 2000 foram reportadas
mais de 42 000 lesdes oculares associadas a pratica
de desporto nos Estados Unidos da América, o que
serd certamente uma subavaliacdo do real numero de
ocorréncias. Para além do nuimero, a potencial gravidade
destas lesdes é grande, alids, um terco dos traumas
oculares que levam a cegueira nos EUA ocorrem no
contexto da préatica desportiva.

Felizmente, os estudos indicam que mais de 90%
destes traumas podem ser prevenidos se for utilizada a
protec¢do ocular adequadal!

Os desportos que causam o maior nimero de lesdes
oculares t&m grande variacdo entre paises, reflectindo a
sua popularidade relativa. Por exemplo, nos EUA as lesdes
ocorrem mais frequentemente durante a prética de basebol
e basquetebol, enquanto que na Europa e Israel o desporto
em que mais frequentemente ocorrem lesdes oculares
é o futebol. E importante destacar que o risco de lesdo
ocular ndo se correlaciona com a classificacdo classica dos
desportos como de colisdo, contacto ou de ndo contacto.

A probabilidade de haver uma lesdo ocular esta
relacionada somente com a possibilidade de o olho sofrer
um impacto com energia suficiente para causar leséao.

A Academia Americana de Oftalmologia divide, para este
efeito, os desportos como sendo de Alto Risco, Risco
Moderado, Baixo risco e Seguro.

Em alguns desportos de Alto Risco como o Paintball, o
Hoquei no Gelo ou o Basebol esta estipulada a utilizacdo
obrigatéria de determinados tipos de proteccdo ocular
(e facial) que devem respeitar os standards definidos. A
dréstica reducdo no numero de lesdes oculares nestes
desportos desde que estas normas foram implementadas
é testemunho a sua efic4cia: desde a implementacdo do
uso de mascara facial obrigatdria no hoquei no gelo em
1977 até ao ano de 2004 ndo foi registada nenhuma
ocorréncia de lesdo ocular grave.

Outros desportos que se enquadram neste grupo ou
no grupo de Risco Moderado (no qual estd enquadrado
o futebol) ndo tém prevista a utilizacdo obrigatoria de
qualquer equipamento de proteccdo, passando o 6nus
da decisdo para o proprio, 0s seus representantes legais e
o oftalmologista assistente. Sdo factores determinantes a
presenca de patologia ocular prévia, cirurgia ocular prévia
e a acuidade visual. Claro esta que a pratica de desporto
envolve sempre a aceitacdo de algum risco, mas este
deve ser minimizado tanto quanto possivel.

A avaliacdo oftalmoldgica e o esclarecimento quanto aos
riscos € essencial para uma decisdo apropriada.

Um caso que ndo merece discussdo é em atletas que
sejam funcionalmente monoculares (acuidade visual de
um dos olhos < 20/40), nestes casos é obrigatodria a
utilizacdo de proteccdo ocular em qualquer desporto!

PRESCRICAO

Em qualquer circunsténcia que se se decida pela utilizacdo
de proteccdo ocular esta deve ser feita de acordo com
as normas internacionais. Caso o desporto ndo tenha
regulamentacdo propria (Paintball, Hoquei no gelo, Futebol
Americano, etc) a prescricdo deve respeitar a norma da
American Society for Testing and materials ASTM F-803
(inicialmente elaborada para o squash) que, entre outras
especificacdes, implica a utilizacdo de lente de policarbonato
com um minimo de 3 mm de espessura.

A utilizacido de oculos que ndo cumpram estas
especificacdes, para além de ndo conferir qualquer grau
de proteccdo adequada, pode ainda contribuir para
o risco de lesdes adicionais por quebra da armacdo,
deslocamento da lente ou, mesmo, quebra da lente.

Oculos para a prética de desporto s6 aqueles que estejam
de acordo com as normas internacionais.

Nunca 6culos “normais”!

Nao ha alternativas que confiram proteccao
adequada.
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4. Ergoftalmologia

na consulta ou escritorio




O gue € a
Sindrome da

Fadiga Ocular ao
Computador ou
Astenopia Digital’’




A Sindrome de Fadiga Ocular ao Computador
(SFOC), ou Astenopia Digital (AD), ¢ uma perturbacéo
transitdria e inespecifica, de causa multifatorial e que é
responsavel por um conjunto de sintomas oculares e
visuais associados ao uso de computadores, bem como
de outros dispositivos electrénicos como estacdes de
videojogos, tablets, smartphones, leitores de e-books,
quer com finalidade recreativa, quer em contexto laboral,
quando usados 2 ou mais horas. Podem afectar criancas,
jovens e adultos, em qualquer lugar (publico ou privado)
e a qualquer hora™. Um estudo norte americano
contemplando 70 milhdes de trabalhadores estima que
90% dos mesmos utiliza o computador em mais de 2
horas por dia, € 60% em mais de 5 horas. Estima-se,
nesse mesmo estudo, que cerca de 65% dos americanos
padecam desta sindrome em algum grau'*. A utilizacdo
cada vez mais difundida destes dispositivos para a
realizacdo de um crescente nimero de atividades do
quotidiano torna esta sindrome clinica e estatisticamente
muito relevante.

Manifestacoes clinicas - A utilizacdo crescente de
dispositivos electronicos estd associado a um maior esforco
de visdo para perto, acarretando um aumento das exigéncias
de focagem para essa distancia (esforco do musculo
ciliar - acomodacdo), uma perpetuada convergéncia dos
olhos e uma maior atencdo visual (com consequente
diminuicdo do pestanejo e queixas de olho seco). Quando
esse esforco é grande e/ou mantido surge a faléncia dos
mecanismos de adaptacdo, com exaustdo dos musculos
oculares (intrinsecos e extrinsecos), e subsequentemente
a fadiga visual (astenopia) com consequente incapacidade
de realizar as tarefas que se pretendia.

O principal factor contribuinte para a SFOC/AD é o olho
seco?. A reducdo do pestanejo associada a utilizacdo dos
dispositivos electrénicos estd documentada e favorece
as queixas de olho seco ao aumentar a evaporacdo
do filme lacrimal?®. Adicionalmente, a leitura em

computadores é realizada segundo um plano horizontal
0 que favorece o aumento da abertura palpebral (com
consequente aumento da drea de evaporacdo do filme
lacrimal), o que também é um factor contribuinte para
esta sindrome?. Outras causas de exacerbacdo prendem-
se com a presenca de uma abertura palpebral grande
(sobretudo quando o ecrd é colocado muito alto), a
presenca de ambientes secos e com fluxos de ar forte,
0 uso de lentes de contacto e a utilizacdo de farmacos
sistémicos que potenciam a presenca de olho seco como
beta-bloqueantes,  anti-histaminicos,  antidepressivos
triciclicos e alguns inibidores da recaptacdo da serotonina,
isotretinoina e alguns diuréticos>°.

A distancia de trabalho pequena associada ao uso
de aparelhos electronicos assim como a necessidade
de manter a focagem continuadamente, levam a um
estimulo permanente do reflexo de acomodacao-
convergéncia, com o qual ocorre contracdo pupilar,
convergéncia e contragdo das fibras circulares do
musculo ciliar, com consequente relaxamento das fibras
zonulares e modificacdo da curvatura do cristalino de
modo a aumentar o seu poder refractivo e favorecer a
visdo de perto®. Desta forma, a contracdo continuada do
musculo ciliar, com o intuito de manter a acomodacao
durante periodos prolongados de tempo, é responsével
pelas queixas de astenopia manifestas nesta sindrome,
nomeadamente a dificuldade na leitura mais evidente no
final do dia, assim como na focagem ao transitar da visdo
de perto para longe'*. A presenca de disturbios visuais
como a insuficiéncia de convergéncia, dificuldades na
acomodacdo e alteracdes da funcdo binocular também
sdo um factor contribuinte para as queixas visuais nesta
sindrome; sendo que muitos individuos tém alteracdes
frustes deste foro, que, na presenca de situagdes com maior
exigéncia visual poderdo entdo tornar-se manifestas?>®.
Tem vindo a ser demonstrado que apos a utilizacdo
de dispositivos electronicos existe uma prevaléncia
aumentada de diminuicdo da amplitude de acomodacdo,
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aumento do ponto proximo de acomodacao, insuficiéncia
de convergéncia e exoforia. Estas alteracdes parecem
ser transitorias, no entanto tratam-se de indicadores
objectivos da fadiga visual subjectiva experimentada por
estes doentes'>®.

De um ponto de vista ergondmico, também s&o varios os
factores que se relacionam com o desconforto e fadiga
visual™. A iluminacdo pode afectar significativamente
as queixas. O défice de iluminacdo ¢é deletério, pois
tendencialmente aumenta a exigéncia visual, favorecendo a
aproximacao dos objetos com deficiente postura, aumento
da convergéncia e acomodacdo bem como favorecendo a
reducdo da frequéncia de pestanejo, o que contribui para a
evaporacao do filme lacrimal®. Por outro lado, o excesso de
luminéncia (janelas grandes, candeeiros de secretéria mal
posicionados ou fontes luminosas por cima do individuo) e
a sua distribuicdo errénea no campo visual pode aumentar
o brilho no ecra, com consequente encandeamento do
utilizador, aumentando assim as queixas de fadiga ocular.>3¢
Uma sobreexposicdo a luz azul, emitida pelos ecras LED,
pode interromper a secrecdao de melatonina, e alterar
a qualidade do sono; por outro lado os videojogos estdo
associados a uma imersdo do jogador e a um ecrd com
intenso flicker, que pode estimular alteraces de funcdes
sistémicas e enddcrinas (elevados niveis de cortisol)
com consequentes alteracdes no comportamento,
humor, motivacdo e aprendizagem.’

Clinicamente esta sindrome manifesta-se por 5 grupos

de sintomas'*°®° que sdo por vezes s&o vagos, ou

dificeis de descrever, e quem sofre deste disttrbio muitas
vezes ndo estd consciente dos mesmos:

« Sintomas relacionados com a Astenopia:
sensacdo de peso/cansaco ocular, cefaleias. O
esforco acomodativo, durante o trabalho para
perto, pode ser responsavel por o desenvolvimento
de miopia, a qual é temporaria (por excesso de
acomodacdo), ndo parecendo ser maior a incidéncia
de miopia nestes utlilizadores.®

« Sintomas relacionados com o Olho Seco: sensacdo
de corpo estranho, irritacdo/ardor ocular, olho vermelho,
lacrimejo, intolerancia as lentes de contacto®.

« Sintomas relacionados com a Fadiga Visual:
visdo turva para perto ao final do dia, visdo turva
para longe apds estar muito tempo a ver ao perto,
lentiddo de focagem e diplopia (menos frequente e
normalmente associada a uma foria)."*#

 Sintomas Musculares: dor ao nivel da regido cervical,

ombros e coluna associados a postura utilizada.?

- Sintomas Psicolégicos: fadiga, iritabilidade,
diminuicdo da concentracdo, problemas de memdria
ou sono, entre outros.?’

N&o obstante o carécter vago da sua sintomatologia, esta
pode ser reduzida ou mesmo eliminada, se a sindrome for
diagnosticada e tratada. No tratamento da SFOC/AD torna-
se relevante considerar a terapéutica das patologias oculares
associadas, bem como a educacdo do paciente no que diz
respeito a estratégias de adaptacdo ao seu ambiente.

ESTRATEGIAS OCULARES:

« Problemas Refractivos: Deteccdo em consulta
de oftalmologia de qualquer erro refractivo, que
naturalmente deve ser corrigido. Nos doentes com
presbiopia € particularmente importante a utilizacdo
de lentes progressivas com um canal alargado, de
modo a facilitar a transicdo entre a visdo de longe,
intermédia e perto, ou lentes ocupacionais, para que
se corrija a visdo de perto e intermédia (quando néao
existe erro refractivo para longe)?. Em utilizadores de
dispositivos electronicos e queixas de fadiga ocular
a utilizacdo de lentes de baixa adicdo de perto, com
filtro para a luz azul emitida por estes dispositivos e
filtro antirreflexo pensa-se poder associar-se a uma
reducdo das queixas nestes doentes®. Nos utilizadores
de lentes ocupacionais, ou progressivas, dever-se-4
posicionar o monitor um pouco mais abaixo, facilitando
a utilizacdo adequada das referidas lentes, evitando a
movimentacdo do pescoco e cabeca para tras'™.

« Realizacido de Pausas durante a Atividade
Com Dispositivos Electronicos: Acredita-se que
desviar o olhar para um objecto distante pelo menos
duas vezes por hora durante o uso do computador
seja suficiente para a prevencdo da fadiga visual."®
Alternativamente poderd recorrer-se a regra 20-
2020, que postula que em cada 20 minutos se
faca uma pausa de 20 segundos a olhar para uma
distancia de 20 pés (6 metros). A realizacdo destas
pausas permitird relaxar as fibras circulares do
musculo ciliar e aumentar o pestanejo, promovendo,
consequentemente, a lubrificacdo do olho*.

« Alteracoes da Visdo Binocular e Acomodacio:
Deteccdo em consulta de oftalmologia de alteracdes
da visdo binocular (ex. insuficiéncia de convergéncia,
etc) e acomodacdo, com consequente correcdo
ortoptica das mesmas.

« Tratamento do Olho Seco: Na maioria destes




doentes utilizam-se lubrificantes oculares, havendo
uma reducdo significativa das queixas. Sao preferiveis
as lagrimas com polimeros de maior viscosidade
como o acido hialurénico ou os carbomeros®.

ESTRATEGIAS AMBIENTAIS:

Humidade Ambiente: Evitar ambientes secos,
fluxos de ar forte, poeiras ou fumos. Regulacdo
criteriosa da temperatura e fluxo de ar em sistemas
de ar condicionado e de aquecimento central,
mantendo um nivel de humidade de cerca de 45%.
Utilizar plantas no espaco de trabalho. O uso de um
copo de agua junto ao ambiente de trabalho podera
contribuir para a diminuicdo de queixas associadas ao
olho seco.®>

lluminacdo: O objectivo é criar um ambiente
com uma intensidade luminosa constante em
todo o campo visual através da eviccdo de fontes
luminosas de elevada intensidade junto aos ecras
ou sobre o utilizador, utilizacdo de estores para filtrar
a luz excessiva através de janelas e preferir fontes
luminosas na érea que sejam de luz amarela (a qual
parece provocar menos glare).*12

Posicionamento do Ecra: Utilizar uma distancia
de 35-40 cm entre os olhos do utilizador e o ecra
promove maior conforto visual e evita a adopcdo de
posturas desconfortéveis que se relacionam com a
presenca de dor cervical e ao nivel dos ombros. O
nivel superior do ecrd deve estar ao nivel dos olhos,
criando um &ngulo de cerca de 10 a 20° com o eixo
visual, pois 0 nosso sistema visual estd adaptado, e
prefere, olhar para baixo.?

Caracteristicas do Ecra: Ecrds com filtros
antirreflexo parecem aumentar o conforto visual, mas
com efeito controverso na astenopia. Na leitura de
textos, evitar composicdes apenas por mailisculas e
utilizar espacamento maior no texto para melhorar a
legibilidade.2

CONCLUSAO: Felizmente esta sindrome ndo deixa

sequelas irreversiveis. E importante o seu diagndstico

numa consulta de rotina de Oftalmologia, pois é possivel
com certas medidas, acima descritas, atenuar ou mesmo
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Introducao

Coma utilizacdo crescente dos diversos dispositivos electrénicos
que existem - computadores, tablets, smartphones ou
videojogos, a populacdo esté sujeita a um maior esforco
de visdo para perto, com aumento da acomodacdo e
convergéncia, bem como maior atencdo visual com
consequente diminuicdo do pestanejo e queixas de
olho seco. Se esse esforco for grande e/ou mantido (>
2 horas) surge a faléncia dos mecanismos de adaptacdo,
com exaustdo dos musculos oculares (intrinsecos e
extrinsecos) e subsequente fadiga visual (astenopia) com
incapacidade em realizar as tarefas que se pretendia —
Astenopia Digital.

Com este estudo pretende-se avaliara prevaléncia de sinais
e sintomas de olho seco e fadiga ocular — astenopia digital
- numa populacdo de individuos que utilizam diariamente
o computador para realizacdo de todas as suas tarefas
— trabalhadores de empresa de ‘Teleperformance’ -
Konecta®. Pretende-se igualmente avaliar se o aumento
do nuimero de horas de utilizacdo de computador estd
associado a um igual aumento de alteracbes da superficie
ocular, bem como se a implementacdo de uma mudanca
de comportamentos ¢ administracdao de lagrima —
Hialuronato Sédio — Hyabak® pode atenuar as mesmas.

Material e Métodos

Estudo que incluiu colaboradores da empresa Konecta®, que
utilizam o computador durante todo o horério de trabalho,
para realizacdo das suas tarefas de ‘teleperformance’. Foi
feita a avaliacdo de 77 individuos (154 olhos) em 2 dias
diferentes separados com 1 més de intervalo.

As duas avaliacdes foram realizadas de forma semelhante,
pelos mesmos investigadores, e pela mesma ordem de
chamada.

Avaliacao Subjetiva - Foi pedido a todos que
preenchessem 2 questiondrios antes de entrar na sala: 1.
Questionario Ocular Surface Disease Index - OSDI®, que

avalia queixas relacionadas com alteracdes da superficie
ocular secundarias a olho seco (escala de 0-100%);
2. e Questiondrio que avalia a Fadiga Ocular
(pontuacdo de 0-16).

A Avaliacdo Objetiva foi realizada em ambos os olhos,

e consistiu em:

1. Teste de Schirmer sem anestésico - Considerando
normal se >15 mm em <5 minutos e alterado se
<15 mm em >5 minutos;

2. DR-1a Dry Eye Monitor da KOWA® - Avaliacao
Objetiva do Filme Lacrimal com este aparelho, que
permite a observacdo do filme lacrimal através de
um fenémeno de interferéncia dptica e classifica o
teste de rotura lacrimal de uma forma néao invasiva
BUT (NI BUT) - classificacdo BUT de 1 a 4, em que 1
significa existéncia de bom filme lacrimal, e 4 significa
mau filme lacrimal;

3. Biomicroscopia, com avaliacdo de hiperémia (presente
ou ausente), BUT (normal se >10 segundos; alterado
se <10 segundos), presenca de queratite e lesdes na
conjuntiva (avaliado segundo a escala de Oxford, de
0 a 5, em que 0 é sem alteracdes e 5 com muitas
alteracdes);

4. Acomodacdo e convergéncia (ponto proximo de
acomodacdo, medido com régua de RAF, normal
ou alterado para a idade de acordo com escala da
régua; ponto préximo de convergéncia, medido em
cm com régua de RAF, normal se <10cm, alterado se
>10cm).

Os individuos foram depois da primeira avaliacdo divididos
em 2 grupos: grupo A (primeiras 34 observacdes, com
<2 horas ao computador) e grupo B (restantes 43
observacdes, com >2 horas ao computador), tendo
sido entregue a estes Ultimos uma folha com medidas
ambientais para reducdo das queixas (regulacdo da
humidade ambiente, iluminacdo, posicionamento
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do ecrd, realizacdo de pausas durante a atividade ao
computador/restantes dispositivos — regra 20/20/20) e
medidas terapéuticas para diminuicdo do olho seco, com
recomendacdo de uso de lagrima artificial (Hyabak®)
sempre que tivessem queixa.

Resultados

Foram observados 77 individuos (154 olhos), 59 do
sexo feminino (77%) e 18 do sexo masculino (23%),
com mediana de idades de 34 anos. Mais de metade
(58%) dos individuos usam éculos, 12% usam lentes de
contacto mensais.

Na 12 avaliacdo a mediana do Score OSDI é 29 e do Score
de fadiga ocular é de 7. Apenas 8% dos individuos tinham
alteracdes no teste Schirmer, 25% tinham alteracdes no
BUT e 18% tinham hiperémia. 449% tinham alteracoes do
PPA e 12% tinham alteracdes do PPC.

Na 12 avaliacdo registou-se uma diferenca estatisticamente
significativa na maioria dos pardmetros avaliados no
periodo da tarde (grupo B) em relacdo ao periodo da
manha (grupo A) — filme lacrimal (p=0.032), hiperémia
(p<0.001), BUT (p<0.001), queratite (p<0.001), lesdo
conjuntival (p=0.002) e PPA (p<0.001), ndo havendo
diferenca estatisticamente  significativa no teste de
Schirmer (p=0.303), PPC (p=0.570) e nos scores OSDI
(p=0.440) e de fadiga ocular (p=0.567).

Na 22 avaliacdo ndo houve diferencas estatisticamente
significativas em nenhum dos pardmetros nos individuos
que ndo fizeram medidas terapéuticas ao fim de 1
més (grupo A). Nos individuos aos quais foram dadas
medidas terapéuticas (grupo B), observa-se uma
diminuicdo na maioria dos parametros ao fim de 1 més
— teste de Shirmer (p=0.005), filme lacrimal (p=0.022),
queratite (p<0.001), lesdo conjuntival (p=0.005), PPC
(p=0.001) e score de fadiga (p<0.001). N&o se verificam
porém alteracdes estatisticamente significativas no PPA
(p=0.106) e na hiperémia (p=0.265) nem no score
OSDI (p=0.492).

Discussao e Conclusdes

Da avaliacdo, logo no primeiro dia, e a0 compararmos
a avaliacdo objetiva entre o grupo da manha (inicio de
trabalho e pouca utilizacdo de computador < 2 horas)
vs. 0 grupo da tarde (que j& trabalhava por um periodo
superior a 2 horas) verificou-se que existiam mais sinais
de olho seco e fadiga ocular neste segundo o que
provavelmente reflete a influéncia do tempo de utilizacéo
do computador. Logo quanto mais tempo estivermos ao
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computador mais queixas e manifestacdes teremos.

A diminuicdo das queixas e melhores resultados na
avaliacdo objetiva, ao fim de 1 més, no Grupo B, em que
se interviu - medidas ambientais, pausas e utilizacdo de
lubrificantes - demonstra a importancia das mesmas na
prevencdo e tratamento deste sindrome.

Conclui-se assim que quanto maior o tempo de uso
de dispositivos electrénicos (>2horas) — neste caso
computadores —maior o nimero de queixas, de alteraces
de fadiga e alteracdes da superficie ocular, e que se forem
implementadas um conjunto de modificacdes ambientais
e sobretudo pausas curtas mas periddicas, consegue-
se atenuar ou mesmo fazer desaparecer o incémodo
causado por utilizacdo prolongada destes dispositivos,
podendo realizar as mesmas tarefas no mesmo periodo
de tempo, sem sintomas e com melhor performance.
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Vemos com o nosso cérebro. Os olhos codificam os
estimulos recebidos pela retina, e 0 nervo 6tico e as vias
oticas transmitem esta informacdo ao cortex visual. Os
dois olhos sdo dirigidos para o objeto, de modo que a
mesma imagem se forme em ambas as retinas. O cérebro
pode entdo processar esta informacdo numa sensacdo
visual binocular’.

Os movimentos dos olhos humanos devem-se a acdo de
seis pares de musculos extraoculares. Quando olhamos
para um objeto distante, estes musculos mantém os eixos
dos olhos paralelos. Se fixarmos um objeto préximo, os
eixos dos olhos convergem para o objeto.

No interior do globo ocular encontra-se o musculo ciliar,
que tem a funcdo de aumentar os raios de curvatura
e consequentemente a poténcia do cristalino quando
olhamos para perto. O cristalino é uma lente de poténcia
varidvel que nos permite a capacidade de acomodacdo,
projetando na retina a imagem dos objetos, de modo a
poder ver-se com nitidez os objetos situados entre os
pontos remoto e préximo dos olhos. A capacidade de
acomodacdo diminui com a idade.

Se a intensidade da luz envolvente aumentar ou diminuir,
os musculos intraoculares, esfincter e dilatador da pupila,
diminuem ou aumentam o didmetro daquela. Existe
também uma adaptacdo da retina de modo a que nos
possamos adaptar a obscuridade e a luz (Fig).

Cerraras palpebras é igualmente um mecanismo de defesa
contra a luz excessiva. As pélpebras sdo responsaveis
pelo pestanejo. Este consiste num movimento rapido
de descida da pélpebra superior, efetuado pelo musculo
orbicular dos olhos, e na sua elevacao, feita pelo musculo
levantador da palpebra superior. O pestanejo € crucial
para manter integra a pelicula lacrimal, da qual depende
a integridade da cormnea e da conjuntiva.

Podemos contabilizar o numero de musculos que
“trabalham” cada vez que olhamos desde o fundo da

' Lang G. Opthalmology. Stutgart: Thime; 2000 p.461
2 Nicoulaud E. Digital vision. Points de Vue. Essilor International 2015; 72:3
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Fig. 1 - Globo ocular e musculos oculomotores.

(Cortesia do Dr. Guilherme Castela)
sala para o ecrd, teclado e documentos. Além disso,
pestanejamos com menos frequéncia.
Os olhos e o cérebro humanos ndo foram “pensados”
para uma visdo ao perto prolongada. Podemos passar
vérias horas por dia em frente de ecrds de vdrios
tamanhos: telemdvel, tablet, computador portétil ou fixo,
participando em videoconferéncias, vendo televisdo.
E, portanto, normal que ao fim de algumas horas sintamos fadiga
visual, cefaleias (dores de cabeca), vertigens...A astenopia
digital afeta 60% de todos os utilizadores, acompanhada
de dores osseas, articulares e musculares e perturbaces
enddcrinas afetando a secrecdo da melatonina e do cortisol?.
Como minimiza-las?
Através da criacdo de novas técnicas diagndsticas, de protocolos
personalizados, de progressos na dtica e na tecnologia das lentes
e da informacao e esclarecimento dos utilizadores.
Em primeiro lugar, o trabalhador deve avaliar o seu estado
de salde e a sua funcdo visual. Deverd ter uma boa
funcéo visual, idealmente sem ter que recorrer ao uso de
correcdo Gtica. Porém, se essa necessidade existir, haverd
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que uséd-la e manté-la atualizada; 60% da populacdo
portuguesa precisa de usar correcdo otica®. A existéncia de
um astigmatismo, mesmo pequeno, obriga & sua correcao.
Arelacdo com o meio exterior através da visdo depende da
integridade do sistema visual. A informag&o colhida pelos
olhos e posteriormente tratada pelo cérebro é relacionada
com as experiéncias vividas, sendo a compreensdo
da percecdo visual o resultado da comparacdo com
as experiéncias memorizadas por todos os sentidos
(audicdo, gosto, olfato, tato, sensibilidade propriocetiva
de todos os érgaos e postura corporal).

Qualquer alteracdo destas condicdes no individuo podera
interferir no rendimento visual, desempenhando a postura
um papel relevante®.

Assim, um dos campos da Ergoftalmologia é o estudo
dos ambientes de escritdrio. As tecnologias de informacao
e comunica¢do introduziram novas exigéncias. Aos
problemas postos pelo célculo dos niveis de iluminacdo,
reflexdo, encandeamento, contraste, cintilacdo, para citar
alguns, somam-se as questdes da escolha de um ecré de
visualizacdo, a localizacdo do mesmo e o consequente
planeamento do espaco.

Estas questdes s&o de extrema importdncia para os que
exercem a sua profissdo em casa. A comunicagdo no
ciberespaco fez surgir o trabalho & distancia, o teletrabalho.
Aqueles que realizam o seu trabalho em casa deverdo
também adotar procedimentos de organizacdo do
trabalho e dos espacos, j& que normalmente ndo tém
um programa de seguranca e saude no trabalho®: a

organizacdo do espaco de trabalho é fundamental.
“Onde devo colocar o meu computador?”

Nunca fique virado de frente para uma janela. O seu eixo
visual deve ficar paralelo a janela, portanto o ecra ficara
perpendicular a janela e o utilizador sentado em frente
dele (fig.2). A distdncia a que a janela se encontra devera
ser superior a 1,5 metros. Nunca se vira o ecrd para uma
janela. Ndo devem existir reflexos provenientes de janelas
ou de iluminacdo artificial. E necessario escolher e dispor
as fontes de luz artificial de modo a que ndo ocorram
reflexos suscetiveis de causar encandeamento.

Apos ter colocado o ecrd diretamente a sua frente,
incline-o ligeiramente para cima. O plano do ecrd deve
ser paralelo a sua face e ser perpendicular ao seu eixo
visual. Num ecra de 14 polegadas (que é o tamanho da
maioria dos computadores portéteis) o centro esta cerca
de 15° abaixo do eixo visual. Num ecré de 17 polegadas
0 centro situa-se 20° abaixo do eixo visual.

Quando trabalha, apds ajustar o brilho e o contraste para
que os carateres e gréficos aparecam bem definidos, use o
contraste maximo, que é obtido usando carateres brancos em
fundo negro ou carateres negros em fundo branco, cinza ou
bege muito claros. Nunca trabalhe com um tamanho de letra
menor que 8, o tamanho 12 deverd ser usado em periodos
de trabalho mais prolongados. Escolha letras sem serifa, como
por exemplo o fettering Arial. Mantenha o ecra limpo.

O computador estd colocado sobre um plano de trabalho,
portanto a questao seguinte serd: “Como devo escolher a
minha secretaria?”

Linha de visdo

x Brilho da janela

refletido no ecra

paralela a janela H

v’

N

v’

ﬂ Brilho intenso da
janela detras do

ecra

Fig.2 - Colocacdo dos postos de trabalho.

3 Reis F. Disco de Placido no século XXI. Revista da Ordem dos Médicos. 2017; 178:84
4Bivar F, Santos A, Alves da Silva. Os monitores dos computadores fazem mal aos olhos? Oftalmologia. 2005; XXIX (1):29-35.

5> Rebelo F. A Ergonomia no dia a dia. Lisboa: Ed. Silabo; 2004 pp.99-100
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O plano de trabalho deveria ser ajustével em altura, adaptado
a pessoa que o vai Utilizar. Isto € muito importante devido
a colocacdo do teclado: os ombros, cotovelos e punhos do
utilizador deverdo estar em posturas neutras. Os ombros
estdo relaxados, os bragos estdo colocados ao longo do
tronco, os cotovelos fletidos a 90° e os punhos estdo na
continuidade do antebraco, idealmente ligeiramente fletidos,
como a “mdo do pianista”. Os punhos nunca deverdo estar
em extensdo, para prevenir patologias do tinel carpico.

A superficie da secretéria devera ser suficientemente ampla
para acomodar o monitor, teclado, rato, documentos. Estes
deverdo ser colocados num porta-documentos que os
coloquem numa posicdo mais favoravel para o utilizador®.
Um candeeiro de secretéria deverd situar-se a esquerda de
um utilizador dextro, ou & direita no caso de usar a mao
esquerda e ndo deve provocar reflexos no ecra.

O material de que é feito o tampo da secretdria néo
devera provocar reflexos.

“E a minha cadeira?”

Deveré permitir-he sentar-se com seguranca, tendo uma base
que pode girar 360° sobre 0 seu eixo e 5 pemas com rodizios.
As carateristicas do assento devem ser adequadas: a altura, a
largura e a profundidade devem permitir que as articulacoes
das ancas, joelhos e tornozelos fiqguem em posicdo neutra.
As articulacdes da anca, joelhos e tornozelo devem fazer
um angulo de 90°. N&o se deve cruzar as pernas, para as
tuberosidades isquidticas dos 0ssos coxais (os ossos da
bacia) ficarem ao mesmo nivel. Os pés ficam completamente
apoiados no solo ou num apoio de pés. Deve ter um
revestimento que ndo seja demasiado duro nem demasiado
mole, que seja poroso e que ndo seja derrapante®.

Deve possuir um encosto que faca um angulo de 100
a 105° com o plano do assento e tenha apoio lombar.
Deve ter apoios para os antebragos reguldveis em altura,
suficientemente largos e almofadados.

Sente-se apoiando as costas no encosto, coloque os bracos ao
longo do tronco, coloque os cotovelos fazendo um angulo de
90°. A cabeca estaré ligeiramente fletida em relacdo ao tronco,
cerca de 5°. A cabeca excessivamente fletida causara problemas
varios no esqueleto, articulagbes e musculos do pescoco.
Importaria agora definir as carateristicas da iluminagdo’, do ruido,
da temperatura, da qualidade do ar (a humidade de 50% ¢é
importante para, entre outros fatores prevenir a secura ocular).
O leitor é portanto convidado a obter mais informacoes,
consultando a bibliografia.

Fig. 3 - Posturas correta e incorreta do utilizador.
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A prevencdo e o tratamento da Sindrome de Fadiga
Ocular para Dispositivos Eletronicos ou Astenopia Digital
(AD) implicam uma abordagem ergoftalmologica devido
aos varios fatores que envolvem esta sindrome, incluindo
protecdo ocular e a adequacdo do ambiente de trabalho.
Nos fatores ambientais ha que distinguir a iluminacao
do ambiente, que quando incorreta ocasiona glare e
reflexos indiretos no ecrd do computador, e as préprias
carateristicas dos ecras do computador, que ocasionam
iluminacdo com glare, reflexos diretos e cintilacdo (flicker)
bem como uma maior fadiga visual, consoante o tipo
de ecrd e a emissdo de radiacdo.! Consoante o impacto
destes fatores no utilizador de computadores, pode ser
equacionado o uso de filtros de ecrés.

O equilibrio entre a luz do ecra do computador e a luz
do ambiente ¢ um fator fundamental a ser considerado
na adequacdo do ambiente de trabalho, dado que uma
distribuicdo errada de iluminéncia no campo visual pode
originar brilho e provocar fadiga ocular'* Filtros anti-
reflexo e anti-glare nos ecras demonstraram reduzir o
brilho e melhorar o contraste do ecrg, representando uma
forma eficaz para eliminar reflexos e dessa forma melhorar
o conforto visual."**> Porém, alguns estudos indicaram
que esses filtros ndo reduzem significativamente os
sintomas de astenopia, sendo controverso o uso como
solucdo efetiva para o tratamento da AD e devendo
0 seu uso ser integrado no contexto de outros fatores
que contribuem para a AD como uma alteracdo da
acomodacdo e a secura ocular?®> Segundo a maioria
dos autores, o seu papel apresenta um maior impacto
em pessoas com maior sensibilidade ao glare e reflexos
e cujo alivio dos sintomas foi insuficiente com outras
medidas ergonomicas de controlo da iluminacdo do
ambiente envolvente (como o controlo da luz natural
através do uso de persianas nas janelas, por exemplo e,
as fontes de luz na proximidade).? Assim, este tipo de
filtro tem importéncia como um complemento de outras
medidas ergoftalmoldgicas.>*

Como referido anteriormente, o tipo de ecra é igualmente
um fator a considerar, destacando-se dois grupos
principais: os ecras de tubo catédico (CRT, Cathode Ray
Tube), que integram a maioria dos computadores fixos
mais antigos e que s&o monitores volumosos, pesados e
com elevado consumo elétrico e, os ecras planos (LCD,
Liquid Crystal Display) da totalidade dos computadores
portateis, smartphones, cdmaras digitais e da maioria dos
computadores fixos mais recentes e que usam menores
quantidades de energia elétrica. Os ecras de CRT s&o
considerados menos seguros devido & maior quantidade
de energia elétrica usada e constituem o tipo de ecrd
mais frequentemente associado a AD:
¢ Nos ecrds de CRT a imagem produzida envolve
uma série de processos, incluindo a frente do tubo
que é digitalizado para baixo num padréo de linhas,
“varredura” da imagem na tela, uma bobina de
geracdo de campo magnético, entre outros. Cada
ponto da drea visual € individualmente iluminado, isto
é, a luz e a formacdo da imagem estdo diretamente
ligadas e a maior frequéncia da AD associa-se a baixa
taxa de atualizacdo da imagem na tela, causando
um efeito chamado flickering. A taxa de atualizacdo
da tela representa o nimero de vezes por minuto
(medida em frequéncia, Hz) que o ecrd é repintado
para produzir uma imagem. O efeito de flickering
consiste numa oscilacdo quase impercetivel, mas que
causa rapidamente fadiga ocular durante a fixacdo
visual de uma imagem no ecrd. Assim, o aumento
da taxa de atualizacdo do ecrd pode contribuir para
a reducdo dos sintomas da AD, sendo recomendavel
um minimo de 75 Hz de atualizacdo. Este limite é
apoiado pelas evidéncias de Berman et al com base
nas respostas do eletrorretinograma humano (ERG),
ocorrendo uma resposta sincrona do ERG a partir de
um estimulo com valor superior ao referido.>®
« Nos ecras de LCD a imagem é formada diretamente
na tela, sem a necessidade de um tubo, traduzindo-se
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porisso em telas finas e planas. Estas sdo preenchidas
com cristais liquidos, que sdo iluminados por uma
luz de fundo ou refletor. A iluminacdo ocorre através
de uma ldmpada fluorescente especial, espalhando
a luminosidade pelo ecra. A taxa de atualizacdo desta
ldmpada em geral ronda os 200 Hz, minimizando o
efeito de flickering, logo a frequéncia da AD. 5¢ Ziefle
publicou um estudo que compara os ecras de CRT
com os de LCD relativamente ao tempo de pesquisa
(em milissegundos por linha), ao tempo de fixacdo (o
tempo que os olhos precisam para extrair informacao)
e a frequéncia de fixacdo (o numero de fixacdes
para cada linha). Os ecrds de LCD demonstraram
ser superiores relativamente aos trés pardmetros
em estudo, constituindo um importante avanco na
tecnologia dos ecras, otimizando a produtividade do
trabalho e minimizando o esforco visual.>”
Por outro lado, nos ultimos anos verificou-se um aumento
do uso da tecnologia LED (Light Emitting Diodes). Esta
consiste num dos tipos de radiacdo de alta energia do
espectro da luz visivel (380 a 530 nm) e esta atualmente
a substituir a iluminacdo convencional, estando a ser
largamente usada em dispositivos de emisséo de luz
como as lampadas de luz dos interiores e nos ecrds mais
recentes de televisdo, de computadores e da maioria
dos smartphones. O uso exponencial deste tipo de
tecnologia prende-se com as diretivas europeias do Eco-
design of Energy Using Produtcs (2005/32/CE), o qual
recomenda a substituicdo das lampadas incandescentes
por dispositivos mais econémicos como os LEDs, com o
objetivo de poupar energia.®'° Porém, o uso de tecnologia
LED tem sido alvo de alguns estudos mais recentes
que abordam eventuais efeitos nocivos para a saude,
nomeadamente os seguintes:
«  Possivel associacdo do componente azul da luz
branca LED com a toxicidade retiniana (envolvimento
na patogénese da degeneracdo macular ligada a
idade e da retinite pigmentosa, tendo como base
mecanismos de stress oxidativo e de inflamacao
despoletados pela emisséo deste tipo de radiacdo).
Este tipo de efeito poderd ter um maior impacto
perante uma maior duracdo de exposicdo aos
ecrds (alguns estudos referem a partir de 6 a Sh
de exposicdo) e perante uma menor distdncia aos
mesmos. Até ao presente, ainda sé foram realizados
estudos laboratoriais em modelos animais, sendo
que a continuacdo da investigacdo poderd contribuir
para um melhor esclarecimento deste efeito. #1°
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+  Possivel associacdo a um novo aumento da exposicao
ao efeito de flickering, com aumento do risco de AD
perante uma maior duracdo de exposicdo aos ecras.
O componente de radiacdo azul poderd ter um papel
neste efeito. &0

A questdo do impacto na salde da radiacao emitida

pelos ecras é considerada pela maioria dos estudos que

abordam o tipo de radiacdo emitida, a sua quantificacdo e

os seus efeitos nocivos. Os ecras incluem vérios tipos de

radiacao: radiacdo X (raios X), radiacdo otica, radiacdo
de radiofrequéncia, radiacdo de frequéncia muito
baixa e radiacdo de frequéncia extremamente baixa.®

Portanto, ndo ocorre emissdo de radiacdo alfa, beta ou

gama, e a emissao de raios X ocorre em niveis baixos

e é praticamente toda contida pelo ecra.®Varios estudos

relativos a emissdo de radiacdo ultravioleta A e B (UVA e

UVB) concluiram que os ecras dos dispositivos eletrénicos

comumente usados ndo transmitem radiacdo ultravioleta

que cologue em risco a salde, destacando a auséncia de
emissdo de UVA — 320-400 nm — e, alguns estudos que
detetaram a emissdo de UVB, referem a sua emissdo no
espetro dos 280 nm (ndo no espetro de 290-320 nm).>"

Um dos efeitos na satide mais estudados tem sido

0 impacto na gravidez da emissdo da radiacdo dos

ecrds, sendo que a maioria dos estudos mais recentes

demonstra ndo existir um risco aumentado de aborto
espontaneo.”™ Relativamente aos efeitos nocivos no
geral, vérios estudos tém demonstrado ndo existir

evidéncia que suporte uma exposicdo nociva para a

salide ou uma exposicdo a campos de radiacdo elétrica,

magnética ou ionizante em niveis superiores aos niveis
ambientais.>"* O uso de filtros de ecras neste contexto
como forma de reduzir o campo elétrico no redor do
computador ndo estd claramente estabelecido: segundo

o estudo de Oftedal et al, o seu uso ndo revelou uma

reducdo significativa da gravidade dos sintomas visuais e,

segundo a revisdo da literatura de Kirsner and Federman,

os dados existentes sdo inconsistentes ou com algumas
falhas metodologicas, destacando por isso a necessidade
da continuacdo da pesquisa nesta drea.'*'>

Entre os temas mais recentes na atualidade relativamente

a este assunto, destaca-se o papel da radiacdo de luz azul,

a radiacdo mais potente do espectro da luz visivel (380-

500nm). Tem sido alvo de vérios estudos de investigacéo,

ndo estando ainda claramente definido o seu impacto
na salde. Os principais efeitos estudados incluem
sintomas compativeis com a AD, lesdo retiniana como

referido anteriormente, cefaleias, insénias e depressédo. A
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Fig. 1 — Comparacdo da emisséo de radiacdo de luz azul entre aparelhos.'®

preocupacdo relativamente ao seu efeito na satide prende-
se com o aumento progressivo do uso, na atualidade, de
dispositivos que possuem maior emissdo de radiacdo de luz
azul, nomeadamente ecrds de televisdo e de computador
com luz LED, quase todos os ecras de smartphones, assim
como ldmpadas de luz LED. Neste contexto, alguns autores
sugerem o uso de filtros de luz azul para os ecras, uso de
oculos com filtro para a luz azul nociva e/ou a instalacdo
de softwares especificamente desenhados para regular a
quantidade de luz azul a que o utilizador de computador
é exposto ao longo do dia (com especial impacto no ritmo
circadiano de modo a minimizar a ocorréncia de insénias).
A opcdo pelo uso destes instrumentos parece ser mais
relevante em pessoas que usem computadores, entre outros
dos dispositivos referidos, de modo frequente e duradouro
e/ou que apresentem maior sensibilidade & radiacdo de luz
azul'&e

Concluindo...

Precisamos de filtros nos ecras dos computadores?
A necessidade do uso de filtros ocorre segundo
uma abordagem multidisciplinar e individualizada
da AD. O uso generalizado de filtros nos ecréds néo esta
claramente estabelecido, pois por um lado existe alguma
controvérsia entre estudos e por outro lado alguns tipos
de filtros ainda sdo recentes, como € o caso dos filtros da
luz azul. S&o necessdrios mais estudos sobre os efeitos e
as carateristicas especificas dos diferentes tipos de filtros,
sendo recomendavel uma abordagem individual e o
seu uso como um complemento de outras medidas
ergoftalmoldgicas.
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QOual o impacto da
luz azul nociva“

Fxistem solugoes
para protecao”




O uso de tablets, smartphones e outros ecrés digitais
ndo estdo apenas a alterar o nosso comportamento
visual (favorecendo o aparecimento de “miopias
ocupacionais”) por se passar mais tempo a utilizar a
visdo de perto, mas estdo também a alterar o espectro
de luz a que estamos expostos.

E do conhecimento geral que a luz ultravioleta (UV) pode
causar lesdes aos tecidos bioldgicos, como a pele e os olhos,
e as pessoas, em geral, usam meios adequados de protecdo
solar para evitar esses problemas. Contudo, a luz azul também
pode causar lesdes, especialmente aos nossos olhos. Esta
presente no espectro luminoso, dentro de uma faixa de
380 a 520 mm. Pode ter menos energia que a UV, mas,
ao contrario da luz UV que, na sua maior parte, é absorvida
pela parte anterior do olho, a luz azul alcanca a retina.

LUZ PREJUDICIAL LUZ BENEFICA

uv] [AZUL-VIDLETA]  [AZUL-TURCIUESA]

1 A 1
Fig. 1 — Espectro electromagnético, tipos de luz, e seus efeitos no
organismo.

Desde os diodos emissores de luz (LED's), lampadas
de xénon, as ldmpadas de baixo consumo e a radiacdo
eletromagnética dos ecras, todas estas “novas fontes de
luz" desenvolvidas para melhorar e facilitar a nossa vida
emitem uma proporcao mais alta de luz azul do que as
tradicionais fontes de luz artificial. A composicdo diferente
do espectro de luz significa que somos expostos a uma
quantidade significativamente maior de luz azul do que
éramos no passado. Em excesso pode causar inflamacdo
da conjuntiva e da cornea, lesdes no cristalino (p. ex.:
catarata) e, sobretudo, na retina (p. ex.: degenerescéncia
macular e melanoma da Uvea') por lesar as células
melanociticas do epitélio pigmentar da retina (EPR),

dependendo do tempo de exposicdo e intensidade.2® E
entre os 415 e os 455 nm (luz azul-violeta) que existe um
aumento mais significativo da morte celular das células
do EPR quando expostas a essa luz.?

O envelhecimento da retina é determinado pelo stress
oxidativo na retina externa.®> As alteracdes oxidativas
e a acumulacdo de lipofuscina na retina externa
sdo marcadores de DMI precoce.® Estudos in vitro,
demonstraram que as radiacdes LED diminuem a
viabilidade celular em 75—-999%, e aumentam a apoptose
celular em 66-89%, observando-se toxicidade mais
elevada com a exposicdo aos LEDs brancos frios e azuis.”
Muita investigacdo ainda terd que ser feita nesta drea para
esclarecer efetivamente as perguntas de como o uso de
ecras de computador ou a fixacdo do olhar nessas novas
fontes de luz por longos periodos podem causar lesdes
na retina. Certamente que terdo influéncia outras variaveis,
tais como as genéticas, ou alimentacdo pobre em certos
nutrientes necessarios ao correto funcionamento e protecéo
da retina, que quando associadas a exposicao destas fontes
luminosas, poderdo ter efeito sinérgico. Por outro lado,
passar uma hora ao ar livie num dia nublado normal expde
os olhos a 30 vezes mais de luz azul do que passar uma
hora num ambiente interno, em frente a um ecra.

A exposicdo dos olhos & luz artificial de noite, bloqueia a
producdo de melatonina pelo organismo. A melatonina
¢ a hormona do sono, ajuda a adormecer, a dormir
profundamente e a regular o ritmo bioldgico. O organismo
pode produzi-la durante 12h por noite. Para isso é
necessario ambiente calmo e com pouca iluminagdo. A
quantidade média de luz numa sala de estar é suficiente
para reduzir significativamente a producdo de melatonina.
A luz azul emitida pelas ldmpadas LED e pelos ecras
provocam maior supressdo da producdo de melatonina
que as restantes fontes de luz artificial, por outro lado, a
luz “quente” emite menos luz azul que a luz “fria"”.

Pelo exposto anteriormente, recomenda-se que cerca
de duas horas antes de ir dormir, comecar por induzir



um “pdr-do-sol” em casa, diminuindo a exposicdo as
fontes de luz, o que induzird no organismo um estado de
relaxamento e predisposicdo para o sono.

Tenha um sono traquile

Duas horas antes el

Baixe a intensidadelcapil

Evite o uso de computadores e tablets

Fig. 2 — Recomendacbes para um sono tranquilo

Num quarto escuro, ou, num ambiente externo, apds o
por-do-sol, os nossos olhos entram num modo de visdo
diferente. Em condicGes escotopicas (baixa luminosidade),
0 olho humano passa da sensibilidade ao verde para o
espectro de luz azul de alta energia. Isso significa que se
passa a perceber a luz azul de forma mais intensa, o que
pode provocar a sensacdo de encandeamento. Este, € um
efeito conhecido pelos automobilistas que se sentem mais
encandeados pelas luzes dos fardis de outros veiculos,
sobretudo os que utilizam as modernas luzes de xénon ou
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LED. O mesmo acontece em relacdo as lampadas LED de
interior, cujo uso tem sido muito difundido devido a maior
durabilidade e ao baixo custo (gasto energético).

Lentes para &culos claras com filtro para a luz azul
podem aumentar o conforto visual, diminuir a fadiga e
proporcionar mais nitidez nessas situacées.

Outra forma de ajudar a nossa visdo, reside na selecdo
do tipo de ldmpadas. Regra geral, no caso das ldmpadas
LED, para locais de trabalho, cozinhas, garagens/oficinas
dever-se-a selecionar luz “fria” (4200K). Nas salas de estar,
quartos, ambientes que onde se pretenda luz mais natural e
relaxamento, optar pelas ldmpadas de luz “quente” (2700K)

R ... prefira as “Warm White”

Fig. 3 — Luz "Quente” vs Luz "Fria"

LED

VAPDRES METALICOS

10.000 K

Fig. 4 — Temperaturas de cor (Kelvin) de acordo com os locais (ambientes domésticos/profissionais).
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QOuais as melhores

estratéegias para
um presbita’’

Catarina Almeida, Mario Cruz




A presbiopia, resultado da diminuicdo gradual da
capacidade de acomodacdo com a idade, é o erro refrativo
mais comum, afetando quase 2 bilides de pessoas.' Tendo
em conta o progressivo envelhecimento da populacéo, a
importancia do trabalho de perto e a distancias intermédias
em todas as sociedades industrializadas, é facil perceber
o grande impacto clinico e social da presbiopia.

Os novos presbitas, ainda em plena vida laboral e social
ativa, aceitam com crescente dificuldade as limitacdes
impostas pelo natural mas inexoravel envelhecimento,
procurando no oftalmologista uma solugdo facil para o
problema. A solucdo contudo, nem sempre é simples e
requer uma avaliacdo cuidada, ndo sé do ponto de vista
clinico mas também do ponto de vista sécio-profissional,
tentando valorizar as queixas do doente e a relacdo com
as suas atividade didrias. As recentes opg¢des cirlirgicas
para a presbiopia trouxeram um grau de complexidade
acrescido a esta nossa decisdo clinica.

A idade de inicio da presbiopia ¢ varidvel, situando-
se geralmente entre os 40 e os 45 anos. Dependendo
de fatores como a amplitude de acomodacdo, o erro
refrativo associado, a natureza e a frequéncia das tarefas
realizadas para perto, podem ser relatadas queixas de
perda de nitidez, astenopia e até ocasionalmente cefaleia
no esforco de focagem.?

DEVEMOS TRATAR TODOS OS INDIVIDUOS ASSIM
QUE INICIAM AS QUEIXAS?

Para um doente com presbiopia incipiente, a abordagem
apropriada depende das necessidades visuais especificas.
Se executar pouco trabalho de perto ou ndo sentir
desconforto significativo nessas tarefas, provavelmente
ndo necessita de correcdo otica. Deve ser avisado da
evolucdo esperada e reavaliado quando necessério,
depois de explicadas algumas estratégias compensatdrias
para reduzir a necessidade de acomodacdo, como o ajuste
da luminosidade e da distancia de trabalho, bem como
adotar pausas mais frequentes. Desta forma melhoramos

0s sintomas e podemos até retardar o inicio da correcdo
durante os primeiros meses ou anos apos inicio das
queixas. Nos individuos com miopia ligeira a moderada,
pode também ser aconselhada a permanéncia sem
correcdo durante atividades mais prolongadas, solucao
simples e por norma bem aceite 232223

QUE ESTRATEGIAS USAR NA PRESCRICAO?

De uma forma geral os sintomas serdo mais prevalentes
em tarefas para perto prolongadas ou mais exigentes.
Devemos explicar ao nosso doente que todos os
tipos de correcdo para a presbiopia (6culos, lentes de
contacto ou mesmo cirurgia) representam sempre algum
compromisso em relacdo a qualidade de visdo com
acomodacdo preservada.'+??

O uso de éculos é sem duvida a forma de correcdo mais
frequente. Doentes com queixas constantes beneficiam
da correcdo dtica, devendo ser prescrita a adicdo minima
possivel que permita uma visdo de perto clara e confortavel. >
Devemos evitar o excesso de adicdo muitas vezes preferido
pelos pacientes porque apesar da melhoria da acuidade, vai
reduzir o conforto por limitar o campo visual.

As lentes monofocais simples ("6culos de leitura") sdo
ainda uma opcdo apropriada para muitos presbiopes.
Os candidatos tipicos sdo emétropes ou com baixo grau
de ametropia que ndo sentem necessidade de correcdo
para longe, fazem um uso pontual da adicdo de perto e
pretendem uma solucdo simples e econdmica. Alguns
portadores de lentes de contacto (LC) quando bem
corrigidos para a distdncia podem também preferir esta
opcdo para perto. Outros, por dificuldades prévias na
adaptacdo a lentes multifocais, podem também privilegiar as
lentes monofocais, por proporcionarem um amplo campo
de visdo para a distancia pretendida sem aberracoes.”>
Uma alternativa possivel no tratamento da presbiopia
passa pelo uso de lentes bifocais, com transicdo mais ou
menos evidente entre os segmentos de poténcia didptrica
fixa. A transicdo abrupta da imagem pode desagradar a



muitos doentes e esta opcdo tem vindo a cair em desuso
pela adesdo crescente as lentes progressivas. Por sua vez,
as lentes trifocais incorporam a graduacdo de longe, de
perto e intermédia, importante na presbiopia avancada.>®
Pelo aumento progressivo da poténcia da lente através de
um corredor central até a zona inferior de visdo de perto,
as lentes progressivas conseguem proporcionar uma boa
visdo nas varias distancias. Muitos individuos necessitam
de algum tempo de adaptacdo (dias a semanas)?®, mas
vérios trabalhos mostram que a maioria dos presbitas
prefere estas lentes com transicoes mais suaves e sem
limites inestéticos.”"" As diferencas entre os desenhos das
lentes estdo relacionadas com a altura e largura do corredor
de poténcia progressiva €, de quanto deste, é destinado a
cada distancia focal. Diferentes areas da lente podem ser
expandidas, dependendo da funcdo pretendida com a lente
e consoante o fabricante. Contudo, além do custo adicional
ha outro "preco" a pagar j& que, inerentes ao desenho da
lente progressiva, existem aberracoes esféricas periféricas
e um estreitamento da é&rea de adicdo ao corredor central,
com potencial prejuizo na adaptacdo. Por esse motivo, a
qualidade de visdo pode ser afetada no olhar lateral extremo,
em particular no campo inferior de vis&o.

No quotidiano sdo varias as situacdes ocupacionais que
criam um amplo espectro de necessidades acomodativas,
quer por variacdo da distancia de trabalho, quer devido a
caracteristicas da propria tarefa.”” Para os individuos que
passam muito tempo em casa ou no escritério, com
predominio da viséo de perto e intermédia, as lentes
progressivas tradicionais ndo proporcionam um campo de
visdo tdo confortavel. Alguns fabricantes desenvolveram
por isso diferentes desenhos do poder didptrico da lente
("lentes de escritorio" ou ocupacionais) que podem
ser adaptados de acordo com as necessidades individuais
na visdo de perto e intermédia. Estas lentes tém uma
zona intermédia mais alargada do que as progressivas
"normais" para maior conforto ao computador e para
perto, em detrimento da visdo a distancia. Sdo Uteis, por
exemplo, para quem usa ndo sé o computador mas tem
de ler e interagir com pessoas de forma simultdnea num
espaco mais confinado. Por outro lado, para distancias
de trabalho mais constantes, lentes monofocais sdo por
vezes a solucdo mais confortével até para presbiopes que
usam lentes progressivas. '>1°

QUE CONSELHOS DAR PARA FACILITAR A
ADAPTACAO A CORRECAQ?
Em primeiro lugar, além de insistir no uso continuado

da correcdo prescrita, podemos sugerir a preferéncia por
maior movimento da cabeca e menor dos olhos. Desta
forma, podem mover horizontalmente o queixo e nariz para
fixar mais diretamente os objetos e, verticalmente, ajustar
a inclinacdo dos olhos e da cabeca de modo a que o eixo
visual intersete a drea da lente com a adicdo necesséria a
cada tarefa. Podemos usar exemplos do quotidiano como
a necessidade de baixar o olhar para leitura, baixar a cabeca
e elevar os olhos ao descer escadas, evitar posicdes muito
reclinadas na conducdo ou a ver televisdo.

No computador, em particular, sugere-se ajustar a altura
da cadeira e do ecra para que, a distancia de 50-75 cm,
0 topo do monitor esteja cerca de 15cm abaixo do nivel
dos olhos, de forma a manter 20° de inclinacdo quando se
fixa o centro do ecra. Assim evitam-se as posturas viciosas
decorrente do afastamento e elevacdo do queixo a procura
do local de maior adicdo da lente. A regra 20/20/20 é
uma Ut mnemonica anglo-saxonica que nos recorda
que por cada 20 minutos no ecrd devemos fixar por 20
segundos um objeto distante (6m ou 20 feet) 222

Além de correcdes posturais e adequada lubrificacdo, a
capacidade de focagem melhora consoante a intensidade
e qualidade da iluminacdo, sendo maxima com a luz
natural. A adequacdo da luminosidade ambiente com
reducdo do encandeamento contribui para aumentar o
conforto e a amplitude acomodativa. Assim o aumento de
iluminacdo insuficiente, a reducdo de uma luminosidade
circundante muito intensa e ainda o uso de lentes com
tratamento antirreflexo podem ser Uteis.?22*

Claro que ametropias mais elevadas podem dificultar a
adaptacdo a lentes progressivas, mas hé alguns doentes
que nunca se habituam a lidar com a multifocalidade. Esta
nova realidade sensorial necessita de processamento e
integracdo neuroldgica, num processo de neuroadaptacéo
ainda mal caraterizado e sujeito a significativa variabilidade
interindividual. Estdo descritos riscos acrescidos de acidentes
e quedas (por ex: descer escadas) quando comparado ao
uso de lentes monofocais.?® Serd por isso prudente alguma
reserva na prescricdio em individuos mais idosos, com
limitacdes de mobilidade ou comorbilidades oculares graves.

E COM LENTES DE CONTACTO? QUE ESTRATEGIAS
SAO POSSIVEIS?

As LC sdo outra opcdo na correcdo da presbiopia mas
requerem igualmente compromissos na qualidade de
visdo e na adaptacdo ao seu uso continuado. O niimero
de portadores de LC que necessitam de correcdo para
presbiopia tem aumentado nos Ultimos anos, e sdo estes



porventura, os mais motivados para o seu uso continuado.
Associado a situacdes de trabalho de perto prolongado
com recurso a dispositivos electronicos, o uso de LC
exacerba sintomas de olho seco, podendo recomendar-
se o0 uso de colirios lubrificantes.?2?*

Tanto as LC rigidas como as lentes hidrofilas podem
ser usadas na correcdo da presbiopia.** Nesta escolha,
o oftalmologista deve considerar obviamente a refragéo
mas também o desenho da lente e a fisiologia ocular,
identificando os individuos com maior risco de intolerancia
as LC. Outros fatores como a motivacdo, compreensdo,
tipo de atividades laborais e ndo laborais, destreza manual,
higiene pessoal e capacidade financeira sdo também
importantes & adaptacdo bem sucedida.?#?

A correcdo da presbiopia com LC pode incluira monoviséo
e a multifocalidade por viséo alternada ou visao simultanea.
A monovisao implica adaptar um olho com a melhor
correcdo para a distancia (geralmente o olho dominante) e
0 outro para a visdo de perto. Apesar de ser uma estratégia
relativamente bem sucedida (sucesso de 60-8000) 172739,
a anisometropia pode afectar a acuidade binocular e a
estereopsia, com potencial deterioracdo da qualidade de
vida quando comparada com a satisfacdo na adaptacdo a
LC multifocais, mais préximas das reais necessidades do
quotidiano.>?**' Os fatores correlacionados com melhores
resultados em monovisdo incluem boa supressdo
intraocular da desfocagem, anisometropia inferior a 2,0-
2,5 dioptrias, boa correcéo a distancia no olho dominante,
boa estereoacuidade, auséncia de endoforia e vontade do
doente em adaptar-se & monovisdo.161733

As lentes multifocais (rigidas ou hidrdfilas) sé&o
designadas de "vis&o alternante” ou de “viséo simulténea”
consoante o seu desenho.”® Os portadores podem relatar
imagens fantasma, dificuldade em condices escotopicas
e reducdo do contraste.?>*3* A motivacdo do presbita
¢ também determinante para o sucesso, sendo que
alguns ficam muito satisfeitos, enquanto outros toleram
as deficiéncias de desempenho visual em troca dos
beneficios funcionais e cosméticos do uso ocasional
(eventos sociais ou desporto).?

Por ultimo, outra estratégia passa por combinar o uso de
oculos com LC monofocais, como j& foi abordado. Um
exemplo comum ¢é o do individuo que usa as suas LC
para longe e lentes monofocais aditivas apenas para as
tarefas de perto. Outra possibilidade envolve doentes com
monovisdo em LC que recorrem a 6culos para melhorar a
visdo binocular em determinadas tarefas para a distancia
(na conducdo, por exemplo).???

"Doutor, o0 meu problema ndao tem operacao™?
COMO RESPONDER AO NOSSO DOENTE?

N&o ¢é nosso objetivo detalhar aqui todas as intervencoes
cirtrgicas disponiveis para a presbiopia, as suas indicacdes
e complicacdes. Contudo, é cada vez mais natural que
sejam referidas pelo préprio doente que ndo se revé
nas solucdes ja referidas ou que tem conhecimento de
op¢des cirtirgicas por intermédio de familiares, amigos ou
da simples pesquisa online.

Uma forma comum e relativamente bem sucedida de
correcdo cirdrgica passa pelo uso da monovisao, através
de cirurgia refrativa corneana ou por implante de lentes
intraoculares. Uma estratégia Util pode ser testar previamente
a adaptacdo a monovisdo com dculos ou lentes de contacto.
As lentes intraoculares multifocais tém-se diversificado
na quantidade e na qualidade de vis&o obtida. Estas lentes,
ditas premium, permitem graus variaveis de multifocalidade
que, como o nome indica, produzem diferentes imagens a
diferentes distancias focais, cabendo ao doente a escolha
do foco pretendido em determinada atividade.**>*° Existe
sempre algum grau de imprevisibilidade no processo de
adaptacdo e deve ser discutido o risco-beneficio destes
procedimentos. A nossa tarefa passa por selecionar os
candidatos mais adequados a cada tipo de lente, ndo s
do ponto de vista oftalmoldgico mas também do ponto
de vista motivacional para aceitar o compromisso na
qualidade de visdo. Alguns doentes podem queixar-se de
encadeamento, halos e perda de sensibilidade ao contraste,
culminando por vezes no explante e troca de lente.*
Individuos com grande exigéncia visual, que necessitam
de conduzir longos periodos e adaptar-se a constantes
mudancas de luminosidade, ndo sdo os candidatos mais
adequados. Em caso de duvida, a referenciacdo a um
cirurgido refrativo € uma op¢do adequada e pode servir o
melhor interesse do nosso doente.

EM CONCLUSAO...

A solucdo perfeita para corrigir a presbiopia ainda ndo
existe e cada opcdotem as suasvantagens e desvantagens.
A anamnese detalhada, um exame objectivo completo e
o aconselhamento do oftalmologista s&o fundamentais
para ajustar os objetivos e expectativas do nosso doente,
ajudando-o a tomar uma decisdo informada e a adaptar-
se, de forma realista, as solucdes mais adequadas para
as suas necessidades.
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0. Ergoftalmologia

No Ploco operatorio




Bloco operatoério
- O que podemos

fazer para evitar
lesoOes’’




A patologia musculo-esquelética associada a problemas
posturais no Bloco Operatério (BO) é hoje uma temética
relevante para um oftalmologista. Este capitulo tem como
objetivo identificar os potenciais riscos a que um cirurgiao
oftalmoldgico esté exposto, de modo a ser possivel uma
tomada de consciéncia da postura adotada por cada um.

A Ergoftalmologia espera contribuir para uma atitude

preventiva de potenciais patologias futuras, através de

estratégias simples de mudanca de hébitos posturais.

Sabe-se atualmente que o oftalmologista apresenta

um grande risco de desenvolver patologia musculo-

esquelética, este risco é maior nesta drea do que em
outras especialidades médicas.' Alguns estudos vieram
confirmar esta afirmacéo:

« Chatterjee A. e colaboradores? revelaram que 54%
dos oftalmologistas do Reino Unido sofriam de
lombalgias, apresentando mais queixas consoante
os anos de profissdo.? Nove cirurgides necessitaram
mesmo de intervencdo cirurgica.?

e Dhimitri KC. e colaboradores® (2005), num
questionario a oftalmologistas americanos, concluiram
que 51,8% sentiram cervicalgias e lombalgias no
Ultimo més de trabalho, 15% com limitacdes ligeiras
a moderadas no exercicio da prética clinica.?

¢ Um estudo de Chams H. e colaboradores* revelou
que 80% dos participantes apresentavam lombalgias
e cerca de 55% apresentavam cefaleia cronica.*
Outras patologias de causa profissional estavam
também mais associadas aos oftalmologistas, como
problemas visuais relacionados com o LASER e com
0 uso de microscopio no BO (15%).* As queixas
visuais foram mais prevalentes nos cirurgides vitreo-
retinianos (p < 0,004).4

e Ja Jonathan N. e colaboradores® observaram que
60% dos oftalmologistas no Reino Unido sofriam
de cervicalgias ou lombalgias, ou de ambos.> Estes
numeros eram mais alarmantes quando avaliaram os
oftalmologistas no BO, em que 33,6% reportaram

dores enquanto operavam e 78,6% afirmavam que
a cirurgia exercia um efeito exacerbador das queixas
dlgicas.> Por este motivo, alguns oftalmologistas
diminuiriam as horas despendidas no BO.> Os
cirurgides mais afetados pelas cervicalgias foram, em
primeiro lugar, os de vitreo-retina, seguidos pelos de
oculo-plastica e de glaucoma, o que poderd estar
relacionado com a duracdo da cirurgia.®

»  Um estudo realizado por Al-Juhani M.e colaboradores®
revelou que as cervicalgias e lombalgias eram tanto
apresentadas por oftalmologistas mais novos, como
por mais velhos, revelando que a sintomatologia
dlgica ndo est4 unicamente relacionada com os anos
de profissdo, sendo um problema transversal a todos
os oftalmologistas.®

e O estudo de Kitzmann A. e colaboradores’
confirmou a maior prevaléncia de cervicalgias
e lombalgias nos oftalmologistas, quando
comparados com médicos de familia.”

No BO, durante a realizacdo de uma cirurgia, é possivel
identificarvarios condicionantes inerentes ao aparecimento
de patologia musculo-esquelética, sendo eles:

1. Movimentos repetitivos, realizados em condicoes
de stress e de esforco cognitivo, inerentes a uma
cirurgia, que sdo fatores exacerbadores de cefaleia e
cervicalgia.>®

2. Tarefas que requerem um controlo muito fino, com
necessidade de viséo de perto, 0 que provoca tensao
muscular na cabeca, pescoco e membros superiores.®

3. Manutencdo de uma postura, muitas vezes
inadequada, durante um longo periodo (cirurgia),
com a condicionante da imobilidade exigida nesta
posicdo extrema.'®

Apesar de ndo ser a Unica especialidade que utiliza o

microscépio durante a cirurgia, na oftalmologia este

problema ¢ ainda mais dramético, dado que além do BO,
também em ambiente de consulta (observacdo alampada



de fenda) e na realizacdo de exames complementares
de diagndstico e tratamento (LASER), a postura é muitas
vezes inadequada.!
Quando se estd a utilizar o microscépio € possivel
identificar vérias fontes de problemas posturais:
e (Cabeca em extensdo, possivel fonte de espasmos e
contracturas musculares.®
«  Bracos em suspensé&o, com toda a forca estética a ser
aplicada nos ombros.?
¢ Segurar instrumentos extremamente delicados, o que
obriga a aplicacdo de bastante forca em movimentos
finos e precisos durante longos periodos, em
condicdes de imobilidade.® Muitas vezes demasiado
alto ou baixo, com angulacdo incorreta dos membros e
sem suporte, o que € causador de dores nos ombros,
sindrome do canal carpico e mesmo tendinites.®
e Ma posicdo dos membros inferiores, o que parece
exacerbar todo o mau posicionamento do cirurgido e
ser também fonte de desconforto durante a cirurgia.®
Se observarmos melhor a posicdo em que o cirurgido
se encontra enquanto estd a operar percebemos que o
tronco estd sujeito a uma imensa tensdo, sendo a base de
sustentacdo para a coordenacdo simultidnea da cabeca,
que estda a olhar para o microscopio, membros superiores,
que seguram os instrumentos, e dos membros inferiores,
que coordenam o pedal do microscopio e do aparelho de
ultrassons, no caso da cirurgia de catarata.” Dados sobre a
ma postura apresentada pela maioria dos oftalmologistas
no BO revelam que a flexdo/extensdo do pescoco num
excesso de apenas 15° pode estar associada a sintomas
cervicais® Devido a esta hiperextensdo estdtica ao
microscopio, problemas como patologia degenerativa
nos discos vertebrais e hérmias discais ¢ também mais
frequentes neste grupo de médicos."® Todos estes fatores
em conjunto poderdo provocar patologia musculo-
esquelética grave que, em Ultima andlise, poderd ser
responséavel pela necessidade de paragem da atividade
profissional e mesmo de correcéo cirtirgica.'® No entanto,
poucos cirurgides conseguem reconhecer que a sua
postura estd incorreta, ndo sabem também qual a melhor
postura a adotar, de modo a evitar o dano relacionado
com a postura no BO!

SUGESTOES PARA CORRIGIR A POSTURA NO BLOCO
OPERATORIO...

A cadeira do cirurgido deve ter um encosto para as
costas e deve ser ajustada de modo a que os joelhos
estejam dobrados a 90°, com os pés apoiados no
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pavimento/pedais, com as coxas paralelas ao solo (Fig.
1).5° Se necessario, de modo a evitar desnivelamento
dos membros inferiores, um estrado metélico podera ser
colocado para que se observe um equilibrio na altura
dos dois membros.® S apés o bom posicionamento
do cirurgido € que deverd ser ajustada a marquesa do
doente e o microscopio.>® Este Ultimo e as suas oculares,
que devem ser moveis, devem ser ajustados de modo a
que o tronco e pescoco do cirurgido se mantenha direito,
sem flexdes ou extensdes do mesmo (Fig.2).5°

Fig. 1. Posicdo correta dos membros inferiores.

Fig. 2. Posicdo correta da cabeca e pescoco.

Muitas vezes, principalmente os cirurgides mais altos,
estdo inclinados sobre o microscopio durante todo
o tempo cirlirgico, com dores ao nivel do pescoco e
possivel dorméncia dos membros superiores.' A sugestao
é colocar o cilindro do microscépio mais para cima, de
modo ao cirurgido se sentar com o tronco e 0 Pescoco
direitos, como se o cirurgido estivesse a olhar para um
ponto, a altura dos seus olhos, na parede em frente. Este
equilibrio poderd néo ser fécil se o cirurgido e o ajudante
tiverem alturas muito diferentes, podendo o ajudante ficar
numa posicao desconfortével e potencialmente danosa.'®
Os apoios de braco ndo sdo geralmente aconselhados
nas cirurgias em que o doente estd acordado, pois se
0s bracos estiverem “presos” numa mesma posicdo
ndo conseguem tdo facilmente acompanhar pequenos
desvios da cabeca do doente, dificultando a visualizacdo
do reflexo vermelho do olho, por exemplo, na cirurgia
de catarata.! Nas cirurgias em que o doente estd com
anestesia geral, esta poderd ser uma opc¢do, no Nosso
Hospital, por exemplo, o apoio de bracos ¢é utilizado em
cirurgia de macula, pela necessidade de uma posicao
imovel, mantida e precisa, em que a drea que necessita
de ser melhor visualizada é central.

Por ultimo, o cirurgido deveré fazer exercicio fisico, de modo
a compensar a postura viciosa, que muitas vezes adota,
e assim fortalecer os musculos, evitando tensdo muscular
excessiva durante a cirurgia.® A Academia Americana de



Oftalmologia lancou mesmo alguns exercicios, de modo
a ajudar o relaxamento muscular e a prevenir patologia
musculo-esquelética (vide item Bibliografia 9).°

No futuro, este serd um problema possivelmente evitado
através dos novos sistemas de cirurgia com visualizacdo
através de televisdo, usando um sistema de oculos de
3 dimensdes.! Deste modo, o cirurgido ird olhar em
frente, para um monitor colocado a altura dos seus olhos,
ndo havendo o risco de se colocar curvado sobre um
microscopio.” Atualmente, como o uso de microscopio
no BO ¢ a nossa realidade, o nosso conselho € mesmo
a prevencdo. O que podemos fazer para evitar lesdes?
Adotar uma postura correta no BO é a chave para evitar
lesbes futuras.
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o. Ergoftalmologia

na conducao




.StAo 0s carros
mais seguros’

Da carroca aos
Jutomovels mais
sofsticados.




Até ao virar do século, o carro era considerado uma praga,
principalmente por quem andava a pé ou a cavalo. As leis
eram severas para os chauffeurs pioneiros até mesmo na
Franca, onde havia um clima mais liberal para o automaovel.
Existia uma lei francesa que punia o motorista, € ndo
o cavaleiro ou o cocheiro, se um cavalo se assustasse
com um carro e provocasse um acidente. Na Pensilvania,
Estados Unidos, tentaram aprovar uma lei que obrigava
0 motorista a soltar foguetes de iluminacdo a cada milha
da estrada, para avisar os cavaleiros e cocheiros de sua
ameacadora aproximacao.

Os inventos que eram incorporados no automovel
ndo eram especificamente inventados pensando nele.
Como o motor a gas de Lenoir (1860), o carro a vapor
do austriaco Siegfried Markus (1874) e motor de quatro
tempos do conde alemdo Nikolaus Otto (1876).

Em 1886, Carl Benz apareceu nas ruas da tranquila
Mannhein, na Alemanha, com uma novidade
absolutamente imprestavel para a época. Um triciclo a
motor que fazia apenas 13 quilémetros por hora, enquanto
um cavalo modelo 80 corria quatro vezes mais.

Em 1885, o engenheiro Gottieb Daimler, que trabalhara
com o conde Otto e inventara uma bicicleta de madeira
motorizada, que chamava de “montaria”. Montado nela, o
esperto Gottlieb cobrira os 3 mil metros de uma estrada
alemd, a velocidade de 6 Km por hora. As reaccoes tanto
ao veiculo do Benz quanto a bicicleta de Daimler (fig.1),
ndo foram precisamente as que os inventores esperavam.
Enquanto o povo chamava de “monstrinhos” & Montaria
de Daimler (que era “capaz de sacudir ate a medula e
0s 0ss0s..."), as autoridades de Mannheim proibiam Carl
Benz de sair as ruas com seu triciclo. E, para garantir o
cumprimento da ordem, chegaram a colocar um guarda
de prontiddo na frente casa do inventor.

O “carro” de Benz era apenas um motor a explosdo que
movimentava um triciclo de dois lugares. Quem transformou
esse negdcio em uma maquina mais ou menos Util foram
os franceses Rene Panhard e Emile Levassor.

Em1891, puseram o motor na frente e criaram a
transmissdo por correntes, a embraiagem e a caixa de
mudancas iniciado o esquema mecénico.

A oficina Carl Benz, lanca um carro com quatro rodas
alguns meses depois do triciclo.

Michelin introduziu os pneus.

Panhard fabricou a primeira carroceria fechada.

Dietrich Bolle teve a ideia do para-brisa.

Em 1889 ,Gottlieb Daimlerinventou o pedal do acelerador.
Era de madeira e de onde as expressdes. "senta a bota”
e “pé na tabua".

Em 1899, Renault apareceu com o eixo de transmissdo
de energia do motor para as rodas traseiras. O que tornou
os carros menos barulhentos.

Dado o progressivo aumento da velocidade dos veiculos
faz com comecassem a aparecer leis.

Na Inglaterra a velocidade méaxima era 6 Km por hora.
Né&o satisfeitas, as autoridades inglesas aprovaram ainda a
“Lei da Bandeira Vermelha", que obrigava todo motorista
a mandar um ajudante sessenta pés a frente do carro,
alertando os pedestres com um pano vermelho. Mas
parece que essa legislacdo ndo existia para proteger o
cidaddo a pé. O objectivo verdadeiro era a integridade
dos automoveis.

Além disso, os carros faziam barulho e espalhavam
fumaca fedorenta. A descarga era livre, e as rodas, eram
as de uma carruagem com 1 metro de didmetro.

Apesar de os automoveis terem j& para-brisas, nao
implicava que o seu condutor procurasse recorrer a 6culos
protectores dos fumos e poeiras resultantes do tréfico.
No Congresso de Higiene de Blackpool, Inglaterra, um
certo Sir James Brown subiu a cédtedra e sustentou que o
automavel enlouquecia. Para o médico inglés, as vibracdes
das grandes velocidades embaralhavam a matéria cerebral.
Em 1904, a Cadillaclanca o sistema anti-roubo.

Em 1906, o modelo da Vauxhall surge de forma a que
o chauffeur tinha de sentar-se na parte de cima (e na
traseira) do veiculo (fig.2), como faziam habitualmente



os cocheiros das caleches.

Tanto que as leis drasticas cairam depois de 1906,
quando os americanos inventaram o mais importante
componente do automovel até entdo: o para-choques.
Os americanos inventaram a linha de montagem, o carro
com telefone e motor de arranque, que dispensou a
manivela e tornou o volante acessivel as mulheres.
Primeira descricdo de acidente em Portugal com um automavel:
“ O 1° veiculo chegou a Portugal em 1895, tratou de
um Panhard-Levassor (fig.5). Foi adquirido pelo Conde
de Avilez e logo na 12 viagem, entre Lisboa e Santiago
do Cacém, ocorreu o primeiro acidente de viacdo em
Portugal que foi um embate contra um animal”.

D. Afonso irmdo do Rei D. Carlos, amante de carros

e velocidades, o irmdo mais novo que era também

Bombeiro voluntario — corria pelas ruas da cidade aos

gritos :«Arreda, Arredab, para que lhe saissem da frente.

Isso valeu-lhe o cognome : o Arreda.

Curiosidades:

e A Mercedes manteve o travdo de pé até ha pouco
tempo.

« A introdu¢do do stop na retaguarda dos veiculos
deve-se ao facto da parte central do olho mais
propriamente a retina ser mais sensivel ao vermelho,
encurtando o tempo de reaccdo a travagem em cerca
de 0,2 segundos.

e Um pouco mais perifericamente a retina tem uma
sensibilidade maior para lumindncia e para o eixo
amarelo-azul. Por esta, a razdo a luz da reserva de
combustivel & amarela, o que facilita a sua percepcéo-
quando acende apercebemo-nos dela sem estar
olhar na sua direccao

¢ Mostradores ergondmicos:

E em relacdo ao eixo amarelo-azul temos algumas
marcas que adoptaram nos velocimetros (fig4):
nuimeros a periferia em azul e a vermelho o ponteiro de
indicacdo da velocidade mais importante para a visao.
Outras marcas adoptaram mostradores negros com
caracteres brancos e ponteiros a vermelhos, por a
periferia retina ser mais sensivel ao fundo negro com
caracteres brancos e ponteiros vermelhos pora parte
central da retina ser mais sensivel ao vermelho.

Péra-brisas fragmentaveis.

e Farois LED

« Airbag

« Sistemas infra-vermerlhos Visdo nocturna
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¢ Farois em plastico (fragmentéveis ao atropelamento)

»  Cockpit Ergonémico

e lentes polarizadas — Consoante a posicdo da
cabeca do operador, podem bloquear os planos
de vibracdo de luz permitida pelo péra-brisas,
interferindo na visualizacdo dos mostradores
(instrumentos, radios,.. ) e eliminando informacéo
digital, sobretudo se o mostrador for nocturna verde
com digitos a negro.

Aluz natural, € uma luz ndo polarizada, que vibra de forma
ondulatdria e em todas as direccoes. Quando colocamos
um filtro polarizado, este sd vai permitir passar a luz
na direccdo para a qual esse filtro estiver direccionado.
A intencdo do uso das lentes polarizadas é a intencéo
da eliminacdo da radiacdo ultra-violeta tipo A até aos
400nm (SkyPol da ZEISS)
O uso de lentes polarizadas poderd ter o inconveniente,
quando o operador usar este tipo de lentes com outros
sistemas polarizados como mostradores de radios,
para-brisas dos automoveis (apresentando irregularidades),
mostradores, etc. Dependendo a eliminacdo da informacao
da direccéo da polarizacdo. (fig.3)

« As Lentes fotocromaticas mudam de tonalidade do
claro para o escuro e vice-versa. Este tipo de activacdo
¢ dada através dos raios Ultra-Violetas quando
escurecem ou pela auséncia quando aclaram.

Actualmente existem duas versdes: Transition VIl e
Xtractive.
TrantisionVIl para utilizadores que passam mais tempo
em interiores. Ndo escurecem dentro dos veiculos
automoveis devido aos vidros do pdra-brisas terem
componentes de chumbo. Em paises com temperaturas
elevadas ou demasiado baixas, também néo “respondem”
ao escurecimento total como acontece nos paises das
zonas temperadas.

As Xtractive sdo mais voltadas para utilizadores que passam

mais tempo no exterior, escurecendo ligeiramente mais

que as lentes com TrasitionVIl, continuando a ter uma
ligeiramente coloragcdo em interiores.

No interior dos veiculos automdveis acabam por escurecer,

praticamente como o que acontece com as lentes com

TrantionsVIl no exterior numa situacdo de céu nublado.

N&o estdo dependentes das altas temperaturas como

acontece com as lentes com Transitions VIl , escurecendo

mais que estas.

Além destas lentes existem outros matérias fotocromaticas

como as capas PhotoFusion da ZEISS ou Sensity da Hoya

entre outras.



Segundo a Autoridade Federal Alema de Aviacdo, o uso
de lentes fotocromaticas, ou polarizadas para pilotos de
avides é completamente desaconselhado.

O uso de lentes amarelas estd contra-indicado na visdo
nocturna, por diminuirem em cerca de 10% a acuidade visual
Na conducdo automovel, as lentes devem proporcionar
uma boa visdo dentro do habitaculo, e para fora através do
para-brisas e espelhos de acordo com a idade do condutor.

Tanto quanto possivel devem evitar o deslumbramento

provocado pela luz natural, ou luzes exteriores, como os

fardis de Xénon e LEDS.

e Entre os principais fabricantes de lentes que
obedecem a estas caracteristicas destacamos: Zeiss
Drive Safe, Varilux Road Pilot e Enroute Hoya.

As lentes Varilux Road Pilot Xperio sdo as lentes mais

eficazes para conduzir, no entanto sdo lentes polarizadas.

O filtro polarizante é combinado com uma coloracdo

especial acastanhada, para produzir maior efeito sobre

os contraste, a percepcdo das cores, elimina o brilho
ofuscante e minimiza os reflexos.

Conselhos para o condutor de automéveis que

tenha de usar dculos : Opte por armacdes com  aros

na zona temporal para ndo obstruir a viséo lateral.

Algumas sugestoes para os condutores:

« Se sentir esforco ocular, sensibilidade a luz, ao brilho
e aos reflexos, deverd consultar o seu especialista.

¢ Os condutores com &culos correctores ou lentes de
contacto devem ter um par de dculos de reserva no
automovel.

e Limpe cuidadosamente as lentes e o pdra-brisas
para reduzir a reflexdo das luz.

e Quando o sol brilhar, proteja os olhos das luz intensa
com uns éculos de sol (classe 3, no méximo). So as
lentes polarizadas evitam eficazmente a ofuscacao,
sendo também perfeitas para o nevoeiro ou paras
os efeito do piso molhado.

» Sistema GPS

e Tele moveis

¢ Sistema Distronic Plus

» Sistemas anti Sono

+ Cintos de seguranca

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4
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Fig. 5

Polarizacao da Luz

Filtro Eﬂl\ﬁhm polarizador
‘ H

o]

-> Ondas

comuns polarizadas

Figura 2. Dois polarizadores alinhados perpendicularmente, tornando impossivel a
passagem da luz para o outro meio.

-
Polarizacao da Luz

* Polarizador:

Luz
polarizada

Luz no
polarizada

Polarizador

Figura 1. Os polarizadores funcionam como uma fenda permitindo que a luz passe somente
em um plano.
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O que € necessario
para passar

atestado carta de

conducao”




Atualmente, através do lancamento do programa SIMPLEX
foram introduzidas varias medidas de simplificacdo
administrativa de desmaterializacdo da documentacdo de
suporte, entre elas se destaca o facto do atestado médico
passar a ser transmitido eletronicamente pelo Ministério
da Saude ao Instituto de Mobilidade e Transportes,
permitindo o registo automatico das inaptiddes e/ou
restricdes e adaptacdes.

A publicacdo do Decreto-Lei n.° 40/2016, de 29 de
julho, procedeu a alteracao do Regulamento da
Habilitacdo Legal para Conduzir, nomeadamente, no
que respeita as normas para a conducdo de um veiculo
a motor relativas a visdo. Assim sendo, se houver razdo
para o médico assistente duvidar de que os candidatos
a emissdo ou revalidacdo de carta, ou de licenca de
conducdo, t8m uma visdo adequada compativel com a
conducdo de veiculos a motor, devem ser examinados

por médico oftalmologista.

Por conseguinte, a avaliacdo oftalmoldgica engloba a
verificacdo da acuidade visual (AV), do campo visual
(CV), da visdo cromdtica, da visdo crepuscular, do
encadeamento, da sensibilidade ao contraste, da diplopia
e de outras funcdes visuais que possam comprometer a
conducdo em seguranca.

Para efeitos do disposto no presente documento, os
condutores sdo classificados em dois grupos: o grupo 1diz
respeito a condutores de veiculos das categorias AM, AT,
A2, A, B1,BeBE; eogrupo 2 a condutores de veiculos das
categorias C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D e DE, bem como os
condutores de veiculos das categorias B e BE que utilizem
a carta de conducdo para fins profissionais (ambulancias,
veiculos de bombeiros, transporte de doentes, transporte
escolar, transporte coletivo de criancas e automoveis
ligeiros de passageiros de aluguer).

AM Ciclomotores e motociclos até 50cc
Ciclomotores e Al Motociclos até 125cc e até 1Tkw
Motociclos A2 Motociclos até 35Kw
Grupo 1 A Motociclos
B1 Quadriciclos

Automoveis Ligeiros | B

Automoveis ligeiros

BE Automoveis ligeiros com reboque ou semirreboque acoplado

Automoveis Ligeiros | B e BE | Automoveis para fins profissionais (acima citados)

Ci1 Automoveis pesados de mercadorias peso bruto inferior 7500kg
CIlE Categoria C1 com reboque ou semirreboque acoplado
C Automoveis pesados de mercadorias
Grupo 2 CE Categoria C com reboque ou semirreboque acoplado
Automaveis Pesados
D1 Automoveis pesados de passageiros com lotacdo até 17 lugares
D1E Categoria D1 com reboque ou semirreboque acoplado
D Automoveis pesados de passageiros
DE Categoria D com reboque ou semirreboque acoplado
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As tabelas seguintes especificam os critérios do foro
oftalmoldgico a ter em conta de forma a poder ser
emitido ou revalidado o titulo de conducdo a candidatos
ou condutores:

Acuidade visual

Grupo 1 AV binocular minima de 0,5 com ou sem correcdo btica

AV minima, com ou sem correcdo 6tica de 0,8 no “melhor olho” e de 0,5 no “pior olho”

E necessario que a AV sem correcdo seja superior ou igual a 0,05 (5/100) em cada olho

Grupo 2
A poténcia das lentes ndo pode exceder (mais ou menos) 6 dioptrias
A correcdo deve ser bem tolerada
Restricoes Deve impor-se a utilizacdo de 6culos ou lentes de contacto durante a conducdo, no caso de serem

imprescindiveis para alcancar os valores minimos de AV

Visao monocular

Considera-se monovisual o individuo cuja AV num dos olhos € inferior a 0,1

A AV no outro olho deve ser no minimo 0,6, com ou sem correcdo ética

E proibida a conducéo de veiculos por 6 meses apds a perda de visdo num dos olhos. Findo esse periodo, € necessario
parecer favoravel de oftalmologista e aprovacdo em prova pratica do exame de conducdo, para poder retomar a pratica
de conducdo

1. Velocidade ndo superiora 100 km/h nas autoestradas, a 90 km/h nas vias reservadas
a automoveis e motociclos e a 80 km/h nas restantes vias publicas
Todas as 2. Para-brisas inamovivel
categorias 3. Pode ainda a conducdo ser limitada a:
. - deslocacoes durante o dia
Restricoes
- um raio de [..] km da residéncia do titular ou apenas na cidade/regido
Categorias L . < .
com viseira
AV, AT 22, A Obrigatdrio uso de dculos de protecdo ou uso de capacete
Revalidacdo Ponderar periodos de revalidagdo mais curtos

A carta ou licenca de conducdo ndo podem ser emitidas ou revalidadas a candidatos ou condutores que sofram de
diplopia, salvo:

1. Atitulo excecional e com parecer favoravel de médico oftalmologista que ateste que a situacdo ndo
pde em causa a capacidade do condutor para o exercicio de uma condugédo segura

2. Sdo aplicadas as disposicdes da situacdo monocularidade, aquando a oclusdo de um dos olhos

3. Na diplopia recentemente declarada é aplicado o principio da monocularidade com periodo de
caréncia de condu¢do nos primeiros 6 meses, com posterior reavaliacdo oftalmolégica e exame
pratico de conducéao

Grupo 1




- "~ ngr =

Campo visual e visao periférica

Deve ser normal na visdo binocular e na visdo monocular, ndo podendo ser inferior a 120.° no plano
Grupo 1 . . 0 A \ o . L

horizontal, com uma extensdo minima de 50.° a direita e a esquerda e de 20.° superior e inferior

O campo visual binocular deve ser normal, ndo podendo ser inferior a 160° no plano horizontal com uma
Grupo 2 L o8 A X o . P

extensdo minima de 70° & direita e a esquerda e de 30° superior e inferior

=~ ram

Grupo 1

Visao cromatica

N&o podem apresentar acromatopsia

Grupo 2

N&o podem apresentar protanopia ou acromatopsia

Visdo crepuscular

Grupo 1

Ficam, pelo menos, restritos a conducdo durante o dia os candidatos ou condutores que apresentem
qualquer uma das seguintes:

1. alteracdo da visdo crepuscular
2. presenca de hemeralopia
3. diminuicdo nitida da visdo mesopica e ou escotopica

Grupo 2

N&o podem apresentar visdo crepuscular deficiente

Doencas oftalmoldgicas progressivas

Nestes casos, a

carta ou licenca de conducéo sé podem ser emitidas ou revalidadas para o grupo 1, com obrigatoriedade

de exame oftalmoldgico anual

Bibliografia:

Diario da Republica, 1.2 série - N° 1456 - 29 de julho
de 2016, paginas 2491-26bb
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Fxaste aloum aparelno
que avalie todos 0s
parametros que

precisameos para
fazermos avaliacao
carta de conducao’’




O Codigo da Estrada impde que os condutores disponham

de aptidao fisica, mental e psicoldgica para exercerem com

seguranca a conducdo de veiculos a motor’, estando estes
requisitos minimos definidos no Regulamento da Habilitagdo

Legal para Conduzir*.

No que diz respeito a visdo, deve ser feita uma avaliacdo

dos seguintes parametros?:

e Acuidade visual;

e Diplopig;

e Campo visual e visdo periférica;

» Visdo das cores;

¢ Visdo crepuscular;

«  Presenca ou ndo de doenca oftalmoldgica progressiva.

E ainda referido que se deve dar atencdo a outras

funcdes visuais que possam comprometer a capacidade

para a conducdo, nomeadamente encadeamento e

sensibilidade ao contraste.

Para a realizacdo da avaliacdo fisica e mental é

aconselhado que o gabinete médico disponha de certas

condicGes estruturais e equipamentos para esse efeito.

No que respeita a visdo, recomenda-se a existéncia de

oftalmoscdpio, escala de optdtipos tipo Snellen e testes

de visdo cromadtica (por exemplo Ishihara, Farnsworth's

D15)3, de forma a avaliar os vérios parametros conforme

se sugere de seguida*:

» Avaliacdo da acuidade visual com escalas de optotipos
para longe, em monocular e binocular, com e sem
correcdo;

e Avaliacido do campo visual e visdo periférica por
confrontacdo  direta  (permite  diagnosticar de
forma grosseira alteracbes marcadas, como em
hemianopsias homonimas e quadrantopsias);

e Avaliacdo da visdo cromética através da tabela
de Ishihara, permitindo identificar a presenca de
acromatopsia (transtorno da visdo das cores) ou
protanopia (transtorno de viséo para a cor vermelha);

Avaliacdo da visdo crepuscularfeita porindagacéo, quando
se suspeite de alteracbes da visdo nestas condicGes,

como hemeralopia (cegueira noturna), viséo mesopica
(alteracdo da visdo com baixa luminosidade) ou visdo
escopica (alteracdo da visdo na iluminacdo crepuscular).

Existem vérios aparelhos que testam separadamente

diferentes funcdes visuais, e que podem fazer parte

dos equipamentos utilizados para avaliacdo da visdo.

A possibilidade de testar todos os pardmetros num

s6 aparelho tem as suas vantagens Obvias. Existe

recentemente no mercado um aparelho de despistagem
visual, Visiosmart® (Essilor), que permite a realizacdo
dos seguintes testes:

e Acuidade visual (letras, nimeros, Landolt, Snellen,
Raskin, podendo ser testada a visdo de longe a 6m,
visdo intermédia a 67 cm e visdo de perto a 40 cm)

¢ Astigmatismo e hipermetropia latente (para este teste
utiliza-se uma lente de aproximacéo de +1D)

e Ametropia (teste vermelho/verde)

e Fusdo e Estereopsia (visdo do relevo)

» Forias

e Sensibilidade ao contraste (teste de Pelli Robson)

e Sentido cromaético e visdo das cores (teste de Ishihara)

¢ Encadeamento

e Campo visual por confrontacdo (pontos luminosos
apresentados no eixo horizontal, aos 0°, 60°, 70°,
80°, 90° e 100°).

Independentemente da forma como se obtém os varios
testes, e apesar das vantagens que nos traz este novo
aparelho, ¢ fundamental acima de tudo a precisdo
na avaliacdo da visdo dos condutores/candidatos a
condutores. Pensa-se que uma percentagem considerével
dos acidentes rodovidrios em individuos séniores tenha
como causa um problema oftalmolégico?, pelo que ¢é
também responsabilidade do oftalmologista atuar na
prevencdo rodovidria, garantindo que a avaliacdo ¢é feita
corretamente, e que o individuo esté apto, do ponto de
vista oftalmoldgico, para conduzir com seguranca para si
€ para os outros.



“\) . \,‘,;‘

Bibliografia:

1 Caodigo da Estrada, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
114/94, de 3 de maio, alterado pelos Decretos-Lel
NnOs 44/200b, de 23 de fevereiro, 113/2008, de 1 de
julho, 113/2009, de 18 de maio e 138/2012, de b de
julho e pelas Leis n.%s 78/2009, de 13 de agosto,
e 46/2010, de 7 de setembro, 72/2013, de 3 de
setembro e 116/2016, de 28 de agosto

2 Regulamento da Habilitac&o Legal para Conduzir,
aprovado pelo Decreto-Lel n° 138/2012, de b de
julho, alterado pelos Decretos-Lei n.° s 3772014, de
14 de marco e 40/2016, de 29 de julho

3 Orientacio da Direcdo Geral de Saude numero
003/2017, de 24/02/2017 sobre Avaliacio Méedica
de Condutores

4 Guifo Pratico para a avaliacdo Fisica e Mental de
condutores, baseado no Anexo V do Decreto-Lel
n.° 40/2016, 29 de julho
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7. Ergoftalmologia

de voo




Candaidatos a Piloto
Militar - Quais sao

OS requisitos e
porque’’

Pedro Reis




A Ergofalmologia, como édrea da ciéncia que se dedica
ao estudo da relacdo entre o trabalho e a visdo, depara-
se frequentemente com os problemas relacionados com
a exposicdo de determinadas populacdées a ambientes
hostis e potencialmente dificultadores da funcdo visual.
Poderemos enumerar vérios tipos de ambientes a
que (alguns) seres humanos podem estar expostos e
que podemos considerar hostis. Um dos mais hostis,
seguramente, serd o interior das cabinas das aeronaves,
especialmente o das aeronaves militares.

O ambiente a bordo dos avides reline uma série de
particularidades que tém grande influencia na fisiologia
em geral e, em particular, na fisiologia da visdo.

Por outro lado, as habitacdes e os locais de trabalho mais
comuns, pelo menos teoricamente, poderdo ser alvo de
concepgdo e de adaptacdo que procure respeitar o melhor
possivel a fisiologia de quem os ocupa. Acontece que o interior
das aeronaves militares, pelas suas caracteristicas especificas,
estd limitado na possibilidade dessa mesma adaptacéo.

Vérios factores ambientais a que as tripulacdes das
aeronaves séo expostas podem influenciar a fisiologia da
visdo contribuindo potencialmente para a degradacéo da
funcao visual:

A hipoxia: a baixa concentracdo relativa do oxigénio do
interior das cabinas dos avides induz hipoxia que limita a
funcdo visual. A visdo é o primeiro sentido a ser alterado
pela baixa da concentracdo do oxigénio nos tecidos.
Estdo descritas alteracoes funcionais da visdo e alteracdes
orgénicas ao nivel da retina, cuja severidade cresce com
a altitude relativa e que vao desde discretas alteractes
da visdo nocturna em altitudes da dita Zona Fisiolégica
(0-3.000 metros), a alteracdbes da acomodacdo e
descompensacdo de forias em altitudes dos 3 aos
5.000m (Zona de Adaptagdo), instalacdo de diplopia e
visdo tubular em altitudes de entre os 5 e 0os 8.000 m e
até mesmo danos irreversiveis na retina na dita Zona de

Altitude Letal (acima dos 8.000 m).

E porisso que a hipoxia induzida por um incidente com
descompressdao de uma cabina de uma aeronave que
voe a 35.000 pés (cerca de 10.000 m) - altitude de
cruzeiro de muitos voos comerciais - permite um tempo
de reaccdo individual (Tempo de Consciéncia Util) de
apenas 30 a 60 segundos.

Ahumidade: ahumidade relativa das cabinas pressurizadas
¢ caracteristicamente muito reduzida (cerca de 20%), o
que influencia a performance visual, quer indirectamente
pela desidratacdo que induz, que directamente ao contribuir
para a secura da superficie ocular induzindo olho seco.

A velocidade: o sistema visual humano foi concebido
para funcionar a baixas velocidades de deslocacdo. Mas
as aeronaves deslocam-se a velocidades elevadas, o que,
naturalmente, exige maior performance visual e mais
répida velocidade de reaccdo aos estimulos visuais. Como
exemplo, podemos referir que se um piloto voar no interior
do cockpit de um avido de caca a 1.000 km/h, no tempo
que medeia desde o momento em que ele detecta outra
aeronave no seu campo visual periférico, a retina integra
esse estimulo, o transmite ao sistema nervoso central e o
piloto toma consciéncia desse estimulo, ele proprio ja se
deslocou cerca de 300 metros e terd viajado cerca de 1
quildmetro até poder tomar a deciséo de desviar a sua rota
de modo a poder evitar uma possivel colis&o.

A Aceleracao: um piloto a bordo de uma aeronave que
efectue manobras com aceleracdo positivas (forcas G
positivas), induz alteracdes circulatérias com diminuicdo
do retorno venoso e consequente diminuicdo do volume
sistélico e débito cardiaco com a consequente baixa da
pressdo arterial. No olho, quando a pressdo de perfusdo
no interior da artéria oftdlmica se torna inferior a pressao
intraocular, o débito arterial no interior do globo desce e o
piloto pode experimentar perda stbita da visdo periférica
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que, se sujeito a aceleracbes maiores, poderd induzir o
fendmeno de perda subita de visdo conhecido por black-
out, tdo temido pelos pilotos de caca. E devido aos efeitos
violentos da aceleracdo sobre o sistema circulatério que os
pilotos dos modemos avides de alta performance usam
sistemas activos de compressao dos membros inferiores e do
abdémen (“fatos anti-G") que, ao serem automaticamente
insuflados de acordo com as forcas de aceleracdo a que o piloto
esta sujeito em cada momento, permitem melhorar o retorno
VENoso para 0 coracdo contrariando momentaneamente as
efeitos das forcas de aceleracio.

A Altitude: o ambiente visual nas altitudes elevadas
do voo também altera a fisiologia da visdo. Por um
lado verifica-se uma inversdo da normal distribuicdo
da luminosidade, pois voando acima das nuvens, estas
reflectem a luz solar, que se torna mais brilhante na parte
inferior do campo visual, inversamente ao que acontece
normalmente ao nivel do solo. Também a auséncia de
referencias visuais no horizonte dos tripulantes em altitude
pode induzir acomodacdo suplementar provocando
um fenémeno potencialmente perturbador ( “Miopia
Espacial”).

A Vibracao: a vibracdo sentida no interior das aeronaves,
nomeadamente nos helicépteros, dificulta a visdo,
sobretudo a de frequéncia superior a 15 Hz.

Alluminacdo:emmuitassituacdes os pilotos desempenham
missdes nocturnas prolongadas sujeitando-se as dificuldades
relacionadas com o trabalho visual em ambientes com baixa
luminosidade, o que pode induzir alteracdes da profundidade
de campo relacionadas com a midriase induzida. Outro
exemplo de influéncia da luz a bordo das aeronaves, é
0 Flicker Vertigo: descrito por tripulantes de helicdptero,
consiste em nduseas, vertigem ou mesmo convulsdes
desencadeados por estimulos luminosos de determinadas
frequéncias (geralmente devidos a luz do sol interceptada em
certas frequéncias pelas pas do rotor da aeronave).

A Fadiga: as missdes operacionais, tantas vezes
implicando voos com muitas horas de duracdo em
condicdes limite, provocam estados de fadiga com efeitos
sobre as funcdes visuais como alteracdes da esteropsia
relaciondveis com descompensacdo de forias latentes.

Cerca de 80% das aferéncias sensoriais que permitem
ao piloto-aviador controlar a aeronave sdo adquiridas

visualmente.

Do piloto (militar) espera-se que possua adequada:

* Visao de longe, que Ihe permita a identificacdo dos
obstaculos e objectos no exterior da aeronave;

* Visao de perto, que lhe permita a leitura dos mapas
e outra documentacdo de bordo;

e Visdao de intermédio, que lhe permita ler os
instrumentos da aeronave;

» Estereoscopia, sem a qual terd dificuldades em
calcular as disténcias nas aterragens ou a em manter
as distancias para outras aeronaves quando voa em
formacao;

» Visdo cromatica, que lhe permita a correcta e rapida
identificacdo de luzes de aviso e leitura de displays
no cockpit, bem como a adequada leitura de mapas
coloridos e identificacdo segura das luzes no solo dos
aerddromos ou a correcta identificacdo de alvos.

Espera-se igualmente que possua eficiente viséo em todas
as condicoes de luminosidade, nomeadamente boa visdo
nocturna, uma vez que cada vez mais as missoes militares
operacionais sdo efectuadas durante a noite.
A visdo dos pilotos é ainda dificultada pelas interaccoes
com dispositivos opticos com interferéncia possivel na
visdo, como os vidros das canopies dos avides, viseiras
dos capacetes, 6culos de proteccdo contra dispositivos
laser ou dispositivos electronicos de visdo nocturna. Além
do mais, ao piloto exige-se que possa operar em todas as
condicdes meteorologicas possiveis.

Uma das particularidades da aeronautica, tanto civil como
militar, € a constante preocupacdo com as questdes da
seguranca.

Compreenderse-d, assim, que se exija ao pioto e,
nomeadamente ao jovem candidato a piloto militar em fase
de recrutamento, um sistema visual sem falhas ou limitacoes.

Assim, os testes médicos de avaliacao dos jovens
candidatos a cadete piloto-aviador na Forca Aérea
Portuguesa, compreendem um extenso leque de
exames de avaliacdo que incluem a colheita da historia
clinica completa, exame oftalmoldgico extenso e estudo
do equilibrio oculomotor , estudo da visdo cromética
(incluindo teste de Ishihara e Farnsworth 100), perimetria
estdtica computorizada, topografia corneana, refraccéo
em cicloplegia, fundoscopia em midriase, tomografia
de coeréncia dptica do segmento anterior e estudo da
sensibilidade ao contraste.

Os critérios de inaptiddo para a especialidade de piloto-aviador



actualmente em vigor sdo definidos pela legislacdo eminente
do Ministério da Defesa Nacional (Decreto-Lei 291/99, de 3
de Agosto e Portarias 790/99 de 7 de Setembro, 1157/2000
de 7 de Dezembro e 709/73 de 17 de Outubro).

No quadro seguinte, resumem-se os principais critérios
de inaptidao para candidatos a piloto-aviador da Forca
Aérea contidos na referida legislagao:

Acuidade Visual para Longe:

Inferior a 10/10, sem correccdo, para cada um dos olhos

Cirurgia Refractiva Prévia

Refraccao em Cicloplegia:

Hipermetropia superior a +2.00D

Astigmatismo superior a 0.50D

Senso Cromatico:

Discromatopsia (qualquer grau)

Equilibrio Oculomotor:
Esoforia superior a 10A
Exoforia superior a 5A

Foria vertical superiora 1A

Visdao Estereoscopica Imperfeita

Se é verdade que, a data da sua publicacdo, os
critérios de inaptiddo eram paralelos aos aplicados pela
generalidade das forcas aéreas, outros paises foram ao
longo do tempo adoptando critérios menos restritos,
nomeadamente fruto da necessidade histérica de alargar
a base de recrutamento de futuros pilotos. Nesse sentido
a Forca Aérea americana, por exemplo, possui cirurgioes
refractivos em centros cirlirgicos por si reconhecidos e
admite a possibilidade de recrutar candidatos a pilotos
que possam ja ter sido submetidos a cirurgia refractiva,
desde que dentro de determinados critérios.
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Militares: Devem

fazer Cirurgia
Retractiva’’




Os excelentes resultados documentados em  termos
de eficacia, e seguranca, das diferentes modalidades de
cirurgia refractiva na populacdo geral fazem deste tipo de
procedimento uma opc¢do desejada para a correcdo de
ametropias, em particular quando o paciente ndo deseja
usar outros meios de correcdo Optica, tais como 6culos
ou lentes de contacto. Porém, o caracter electivo que
habitualmente acompanha este tipo de procedimentos ndo
se coloca quando consideramos certos grupos profissionais,
tornando-se quase mandatéria em doentes amétropes
que desejam ingressar em determinadas funcdes dentro
dos trés ramos das Forcas Armadas. A elevada exigéncia
fisica associada ao processo de formacao, e desempenho,
da funcdo militar que é comum aos 3 ramos e as
especificidades de cada um deles elevam a necessidade
de um desempenho visual optimo, traduzindo-se
num quadro legal que descreve requisitos minimos de
acuidade visual ndo corrigida e com correcdo (tabelas 1
e 2)". A correcdo de ametropia através de dculos ou lentes
de contacto, apesar de visualmente satisfatoria, podera
comprometer o correcto desempenho das funcdes militares:
em caso de perda/dano dos éculos ou incompatibilidade
com o0s modernos sistemas de visualizacdo, e no caso de
deslocamento da lente de contacto em situacdes de grande
exigéncia visual ou lesdo de cdmea por higiene deficiente
em cendrio de guerra. Tal preocupacdo deu inclusivamente
origem ao programa de cirurgia refractiva autonomo das
Forcas Armadas dos Estados Unidos2.

A legislacdo actualmente em vigor no nosso pais
ndo determina limitacdes especificas a realizacdo de
procedimentos refractivos em candidatos as Forcas Armadas
ou elementos em funcdes, referindo-se apenas de forma
vaga a “sequelas de cirurgias de miopia“, que poderemos
interpretar de forma vaga como a eventual presenca de um
flap corneano ou de uma lente faquica intraocular. Aquando
da elaboracdo deste documento, encontra-se em fase de
elaboracdo uma nova legislacdo que abordard este aspecto
de forma mais especifica e concreta.

As especificidades da funcdo a desempenhar devem ser
consideradas no momento de aconselhar o candidato
a drurgia refractiva, analisando também as vantagens
e desvantagens de cada tipo de procedimento, seja ele
baseado em cirurgia ablativa de cormea ou implante de
lente faquica intraocular.

A correcdo visual através de técnicas de ablacdo corneana
pode ser realizada através de cirurgia de superficie,
cirurgia convencional com criacdo de lenticulo e, mais
recentemente, a ablacdo intra-estromal tipo SMILE.
A ablacdo de superficie exige a remocdo do epitélio,
implica um periodo de cicatrizacdo e de recuperacdo da
acuidade visual mais longo quando comparado com as
outras técnicas®*. Este aspecto podera ser relevante numa
situacdo na qual um candidato a concurso de ingresso nas
Forcas Armadas tem um prazo curto para se apresentar a
provas fisicas tendo de cumprir com critério minimo de
acuidade visual sem correcdo. Por outro lado, as técnicas
de superficie sdo aquelas que oferecem melhor perfil de
seguranca se considerarmos o potencial de traumatismo
ocular associado a estes individuos, bem como um perfil
biomecénico mais favoravel. O facto de muitos candidatos
serem submetidos a cirurgia em idade muito jovem (entre
0s 18 e os 22 anos), leva a que a técnica de superficie
seja a mais indicada pelo menor impacto biomecanico
(prevencdo de ectasia corneana secunddria), bem como
pelo facto de a magnitude da ablacéo ser bastante inferior,
permitindo a possibilidade de re-tratamento. A cirurgia
convencional LASIK seria mais indicada se for necesséario
uma recuperacdo visual mais célere ou o tratamento de
ametropias mais elevadas (entre -4,00 e 7,00 D). Um dos
inconvenientes associados ao Lasik € a necessidade de
criagdo de um “flap” durante o procedimento. Considerando
que o contacto fisico intenso inerente & actividade militar &
propenso a traumatismos, a deslocacdo do flap secundario
a estes é uma preocupacdo, uma vez que estdo descritos
casos mesmo apds vérios anos do procedimento®.
Como foi referido anteriormente, o impacto biomecanico
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da criacdo de um flap em candidatos jovens e a maior
profundidade da ablacdo realizada séo dois factores a ter
em conta na hora de escolher o procedimento, por forma
a contornar o risco de ectasia secundéria em corneas
biomecéanicamente susceptiveis.

Por Ultimo, comentamos a utilidade e as indicacoes
do implante de lente intraocular faquica: é a técnica de
eleicdo para tratamentos de miopias superiores a -6.0
D ou hipermetropias superiores a +4.0D, desde que os
critérios biométricos do segmento anterior se cumpram
na plenitude. Permitem ainda o tratamento de ametropias
mais baixas que ndo tenham indicacdo para a cirurgia de
comea, sdo reversiveis e oferecem uma qualidade visual
(especialmente em situacdes mesopicas, escotopicas ou
de baixo contraste) superior a qualguer técnica de cornea
que induza uma grande alteracdo da curvatura corneana. A
utilizacdo de lente intraocular fdquica de suporte no sulco
(Visian ICL™ ,STAAR® Surgical Co., Nidau, Switzerland) para
correcdo de ametropias moderadas/elevadas em pessoal
militar foi analisada por Parkhurst, relatando excelentes
resultados em termos de eficicia e seguranca®. Numa
experiéncia interessante, Tan e Nah submeteram uma
candidata a piloto aviador com implante prévio de lente
ICL™ torica a diferentes magnitudes de forca gravitacional
(até +9G)”: foi observada estabilidade rotacional da lente
e auséncia de dano no cristalino, atestando a seguranca
deste tipo de lente para o desempenho de pilotos da Forca
Aérea. Analisando diferentes técnicas, Parkhurst comparou
o desempenho visual apds LASIK optimizado por wavefront
e lente ICL™ em pessoal militar. A lente intraocular mostrou
melhor desempenho em condi¢des de baixa luminosidade
e com éculos de visdo nocturna, o que podera ser relevante
em determinados cendrios®.

Em resumo, a aplicacdo de técnicas de cirurgia refractiva
em individuos jovens candidatos a exercer cargos militares
deve cumprir trés requisitos major: as indicacoes gerais
para cirurgia refractiva, os requisitos legais descritos em
Didrio da Republica e a comunhé&o entre os dois primeiros
e um terceiro, que é a necessidade de escolher a técnica
em funcdo da idade jovem do doente, do maior risco
de traumatismo bem como de uma eventual e provavel
progressao do erro refractivos nos anos seguintes a cirurgia.
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Anexos

Marinha

Acuidade Visual

10/10 num olho e 7/10 no outro, devendo

Sentido Cromatico

Oficiais e pracas da classe de fuzileiros o . Tricromatico.
atingir com correc¢do 10/10.
10/10 num olho e ndo inferior a 5/10 no
. ) L. outro, devendo atingir com correccdo 10/10.
Oficiais da classe de marinha; préticos da costa do 8 ’ / . .
Tricromatico.

Algarve e faroleiros.

Correccdo méxima: 1 dioptria esférica e 0,75
cilindrica.

Oficiais das classes de engenharia naval e de
administracdo naval; sargentos das classes de
electrotécnicos e maquinistas navais; pracas de todas
as classes, excepto fuzileiros e musicos; pessoal da
Policia Maritima, da Policia dos Estabelecimentos da
Marinha e do troco do mar

N3o inferior a 4/10 num olho e 2/10 no
outro ou 3/10 em ambos, devendo atingir
com correccdo 10/10 num e, pelo menos,
5/10 no outro.

Correccdo méxima: 4 dioptrias esféricas e
1,50 cilindricas.

Tricromatico anormal.

Oficiais das classes de médicos navais, farmacéuticos
navais, musicos e servico técnico; sargentos da

classe de enfermeiros e técnicos de diagndstico e
terapéutica; pracas da classe de musicos; servico
efectivo normal, mediante convocacdo ou mobilizacdo
e regime de voluntariado ou de contrato.

N&o inferior a 1/10 em cada olho, desde
que com correcgdo atinja 10/10 num e, pelo
menos, 5/10 no outro.

Dicromético.

Tabela 1: Quadro das condicdes sensoriais gerais em Oftalmologia para o Ramo da Marinha.
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Exército e Forca Aérea

Acuidade Visual

Sentido Cromatico

Exército: Tropas Especiais Forca Aérea: os

10/10 num olho e ndo inferior a 7/10 no outro, devendo

Forca Aérea: os constantes da tabela B, ndo
incluidos em qualquer das tabelas especiais.

— 2,00 dioptrias esféricas e — 0,75 cilindricas;

+3,00 dioptrias esféricas e +0,75 cilindricas.

constantes da tabela A, ndo incluidos em o . Tricromatico
.. atingir com correccdo 10/10.
qualquer das tabelas especiais.
10/10 num olho e ndo inferior a 5/10 no outro, devendo
Exército: candidatos a Academia Militar e atingir com correcggo 10/10.
Escola de Sargentos do Exército. . L.
Correccdo maxima: ) L.
’ Tricromatico

Exército: pessoal a quem se aplica a tabela B,
excepto servico efectivo normal e mediante
convocacdo ou mobilizacdo.

N3o inferior a 4/10 num olho e 2/10 no outro ou 3/10
em ambos, devendo atingir com correccdo 10/10 num e,
pelo menos, 5/10 no outro.

Correcgao méxima: 4 dioptrias esféricas e 1,50 cilindricas.

Tricromatico anormal

Exército: servico efectivo normal e mediante
convocacao ou mobilizacdo.

Desde que com correccdo atinja 10/10 num olho e pelo
menos 5/10 no outro.

Correccdo maxima: 6 dioptrias em cada olho ou
totalizando 12 nos dois olhos.

Dicromaético

Tabela 2: Quadro das condi¢des sensoriais gerais em Oftalmologia para o Ramo do Exército e Forca Aérea.
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Podemos implantar
lentes multifocais
em militares”

[ndependéencia
de oculos versus

qualidade visual.




A independéncia de oculos, e lentes de contacto, €
particularmente atrativa nos militares, sobretudo quando
se consideram cendrios de combate ou de atividade
fisica intensa. Os oculos ndo sdo compativeis com
vérios sistemas de armamento atuais que requerem
equipamento na cabeca, como dculos de visdo noturna,
sistemas de alvo montados na cabeca e capacetes de
protecdo bioldgica/quimica. Os problemas associados
aos o4culos incluem restricdo da visdo periférica,
embaciamento, incompatibilidade com  mergulho/
natacdo, e possibilidade de deslocacdo com a aceleracdo
positiva (+Gz). As lentes de contacto, apesar de
oferecerem vantagens, podem também acarretar vdrios
problemas operacionais. A intolerdncia as lentes de
contacto hidrofilas limita a sua utilidade em ambientes
quentes, poeirentos ou secos. As lentes hidrdfilas sdo
incompativeis com material de protecdo bioldgica/quimica.
Além disso, a higiene das lentes ou a sua substituicdo &
muitas vezes pouco pratica ou impossivel durante as
operacdes no terreno, o que faz com que os militares
acabem por ndo as usar ou estender o seu padréo de
utilizacdo com risco adicional de complicacdes.

QUALIDADE VISUAL E LENTES MULTIFOCAIS

A catarata ¢ uma condicdo frequente que compromete a
acuidade visual e que afeta 36 milhdes de individuos no
mundo ocidental. A implantacdo de uma lente intra-ocular
(LIO) monofocal apds remocao cirlirgica da catarata via
facoemulsificacdo € o tratamento standard. A introducao
das lentes intraoculares multifocais (MIOLs) nos anos 80
veio oferecer a possibilidade de independéncia de 6culos
apos a cirurgia de catarata ou extracdo de cristalino claro.
Nos Ultimos anos estas lentes tém sofrido uma evolucdo
significativa com o desenvolvimento de alternativas
que privilegiam a correcdo de diferentes distancias de
trabalho. A Fig. 1 demonstra as acuidades visuais médias
para diferentes distancias de um grupo de estudo que
avaligmos com vérias MIOLs'.
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0,00

=
=

e

>

VPero Wintermedia Vilonge
4Dém  S0tm  60cm o
=8 FineVision (n=23) =—8=Symfony (n=15)

2
[
=]

A

Visual Acuity (LogMAR Units)
2
=]

=
in
-]

0,60

Miniwell (nS6) == PanOptix [n=7)

Fig. 1 — Curvas de desfocagem para diferentes lentes trifocais (Finevision
e Panoptix) e de foco estendido (Symfony e Mini Well). Setting: Hospital
da Luz Lisboa

Contudo, este tipo de lentes estd associado a algumas
limitacdes. Por um lado, disfotopsias, como halos e glare
e por outro lado, uma menor sensibilidade ao contraste,
especialmente em condicdes mesopicas, em comparacdo
com as LIO monofocais asféricas. Apesar da sensibilidade
ao contraste em individuos com MIOLs ser menor em
comparagdo com individuos com LIOs monofocais,
estd geralmente no intervalo normal de contraste em
comparacdo com individuos faquicos do mesmo grupo
etdrio®®.  Estas disfotopsias podem estar parcialmente
compensadas pela somacdo binocular, que diminui o
indice de distorcdo luminosa no caso das lentes multifocais
e que temos caracterizado nos nossos doentes (Fig. 2).
Além disso, a avaliacdo dos nossos doentes tem
demonstrado que fendmenos como a somacao binocular
e a neuroadaptacdo contribuem para a diminuicdo dos
fenomenos disféticos e para a melhoria da sensibilidade
ao contraste ao longo dos primeiros 6 meses depois do
implante de MIOLs (Fig. 3 e 4).

O seguimento  pos-operatério  permitird  melhor
entendimento e caracterizacdo destes fendmenos e pode
vira melhorar a nossa capacidade correctiva.
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Fig. 2 — Indice de distorcdo luminosa em visdo monocular e visdo
binocular, obtida por Ligth Distortion Analyzer (protétipo da Universidade
do Minho), de doentes faquicos com catarata inicial e doentes
submetidos a cirurgia da catarata com lentes monofocais e multifocais.
*estatisticamente  significativo (p < 0.05) comparado com grupo
controlo; **estatisticamente diferente (p < 0.05) entre monocular e

binocular para cada grupo. Setting: Hospital da Luz Lisboa

n=30

® 1 month
® 3 months
20 & months

QoV Score

Frequency Severity Bothersome

QoV Category

Fig. 3 — Adaptacdo a curto e médio prazo aos fendmenos disféticos
apds implante de MIOLs. Avaliacdo do score de Qualidade de Visdo
(frequéncia, intensidade e grau de perturbagdo da disfotopsia) aos 1, 3

e 6 meses apos cirurgia. Setting: Hospital da Luz Lisboa

Fig. 4 — Adaptacdo a curto e médio prazo aos fendmenos disféticos
apds implante de MIOLs. Avaliacdo da sensibilidade ao contraste e
sensibilidade ao contraste e glare aos 1, 3 e 6 meses apos cirurgia.
Setting: Hospital da Luz Lisboa

MULTIFOCAIS E MILITARES

A cirurgia de catarata e a extracdo do cristalino claro sdo
procedimentos raros antes dos 40-45 anos pelo que néo é
frequente a hipdtese destes procedimentos em candidatos
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as forcas armadas. Todavia, a possibilidade de implante
destas lentes ¢ um cendrio cada vez mais frequente em
militares no ativo, e a sua discussdo é por isso um assunto
atual e relevante pelos requisitos de desempenho visual
exigidos a esta populacdo, e pelas tedricas vantagens que
esta solucdo refrativa pode oferecer. E til distinguir dois
grupos de individuos: os pertencentes ao servico militar
geral e os pilotos, j& que os requisitos de desempenho visual
sdo habitualmente mais exigentes neste Ultimo grupo.

SERVICO MILITAR GERAL

As “Tabelas gerais de inaptiddo e de incapacidade para o
servico nas Forcas Armadas” publicadas em DR (Portaria
n° 1157/2000), e que relnem as condicbes para
inaptiddo dos candidatos, sdo omissas relativamente a
procedimentos refrativos prévios, bem como & avaliacdo
da sensibilidade ao contraste ou sensibilidade ao glare. O
Relatdrio Técnico da Research and Technology Organisation
(RTO) da NATO (TR-HFM-191)% dedicado & abordagem
dos erros refrativos nos militares, publicou um resumo
das atuais politicas referentes a cirurgia refrativa para cada
pais membro da NATO, incluindo cirurgia refrativa laser,
lentes faquicas e multifocais. Em Portugal, e na maioria dos
paises membros, o implante de MIOLs ndo é permitido no
Servico Militar Geral. Contudo, Espanha, EUA e Alemanha
j& permitem a utilizacdo deste tipo de lentes para militares
e a Dinamarca contempla a utilizacdo destes implantes
com uma decisdo “caso-a-caso”.

PILOTOS

Os pilotos durante o voo tém de constantemente utilizar
vérias distancias de leitura em vérias posicdes e em vérias
condicdes de iluminacdo. A visdo de longe é essencial
para controlo do que se passa fora do cockpit mas a
visdo intermédia e de perto sdo fundamentais para leitura
dos multiplos mostradores e instrumentos a diferentes
distdncia nos painéis frontais, inferiores e superiores e
do material impresso e escrito que pode ser necessério
consultar durante o voo (Fig. 5). A presbiopia impde assim
um desafio adicional para os pilotos e solucdes como
lentes contacto multifocais, monovisdo ou utilizacdo de
6culos monofocais ndo sdo habitualmente aceites pelas
autoridades de regulacdo. Os 6culos com lentes progressivas
sdo permitidos, mas muitas vezes requerem adaptacdo
para leitura dos instrumentos e mostradores nos painéis
superiores. Apds cirurgia de catarata, apesar das lentes
monofocais oferecerem uma excelente acuidade visual
para longe, ndo possibilitam todas as distancias de trabalho



Fig. 5 — Distancias de trabalho necessérias para um piloto de avido

necessdrias a um piloto, pelo que se torna indispensavel o
uso de correccdo dptica com as limitacoes referidas.

No entanto no ambiente de voo devemos considerar
alguns fatores que podem comprometer o desempenho
visual significativamente: os pilotos estdo sujeitos a
baixos niveis de luminosidade, mas também a elevadas
intensidades de luz que podem condicionar glare “e
baixa acuidade visual”. A altitude afeta a qualidade
e quantidade de radiacdo eletromagnética a que a
tripulacdo estd sujeita. No voo por cima das nuvens, a luz
solar é refletida para cima. Esta distribuicdo inversa da luz
deixa o painel de instrumentos na sombra, enquanto que
0 exterior estd muito iluminado. Além disso, o grau ligeiro
de hipoxia que existe, mesmo numa cabine pressurizada,
pode afetar a adaptacdo ao escuro, reduzir os campos
visuais e acuidade visual e causar um ligeiro aumento da
pressao intra-ocular. Temos também de considerar a baixa
humidade do ar da cabine que pode provocar secura da
superficie ocular associada a ma qualidade visual.

No Relatério Técnico da NATO ja referido ndo é permitida
a utilizacdo de MIOLs em pilotos militares na maioria
dos paises-membros, incluindo Portugal, com excecdo
de Espanha e Bélgica, que apenas ndo permitem a
candidatos a pilotos.

Também na aviacdo civil existe regulamentacdo exigente
relativa aos requisitos visuais pos cirurgia refrativa. O
Manual de Medicina de Aviacdo Civil da Organizacéo
de Aviacdo Civil Internacional (ICAO)®> enumera o0s
principais riscos deste tipo de cirurgia do ponto de vista
da aviacdo: perda de MAVC, flutuacdo da AV ao longo do
dia, disfotdpsias como halos, glare ou starburst e perda
da sensibilidade ao contraste.

Na Europa, a Agéncia de Seguranca de Aviacdo Europeia
(EASA) na sua regulamentacéo sobre a certificacdo médica
para pilotos e controladores de trafego aéreo®’, pela qual

a ANAC se rege em Portugal, refere que a certificacdo é
possivel depois de 2 meses pos-cirurgia de catarata deste
gue os requisitos visuais sejam cumpridos e que tenha
sido implantada LIO ou lente de contacto monofocais e
ndo coloridas. Ou seja, as MIOLs ndo s&o permitidas para
estes profissionais.

Nos EUA, a entidade reguladora da aviacdo civil, a Federal
Aviation Administration, emitiu recentemente um protocolo
referente a MIOLs em que autoriza estes implantes nas
tripulacdes®. A certificacdo pds-operatdria dos tripulantes
requer um periodo minimo de 3 meses pos cirurgia € um
relatdrio médico que garanta a auséncia de complicagdes
operatorias, refracdo estdvel e ndo existéncia de glare,
flare ou outros fendmenos visuais que possam afetar o
desempenho visual e terimpacto na seguranca da aviacao.
Contudo, a Forca Aérea Americana nas suas orientacoes de
2012° proibe a utilizacdo de MIOLs e LIO acomodativas®.
Também ndo sdo permitidas LIOs monofocais com
desenho em prato, com cromdforos para bloqueio da luz
azul e orificios de posicionamento.

CONCLUSAO

As lentes intraoculares multifocais podem ser uma forma
eficaz de ultrapassar as limitacbes que os erros refrativos
e presbiopia impdem aos militares e pilotos no seu dia-a-
dia. Em alguns paises o uso destas lentes j& é autorizado,
mesmo em pilotos. Apesar de as regulamentacoes atuais
em Portugal ndo permitirem o uso destes dispositivos em
militares e pilotos da aviacdo civil, € possivel, pela evolucdo
tecnoldgica a que temos assistido e os dados mais recentes
sobre a sensibilidade ao contraste e fendmenos disfoticos,
que estas recomendacdes venham a ser revistas, tal como
aconteceu com a cirurgia queratorefractiva, uma vez que a
independéncia de dculos é também um elemento muito
favorével a esta actividade profissional.
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Estima-se que, anualmente, mais de 2,5 mil milhdes de
passageiros se desloquem entre vérios destinos em avioes
comerciais. Atualmente, a grande maioria dos avides
utilizados na aviacdo comercial desloca-se ao nivel da
troposfera, a altitudes reais na ordem dos 12.000 metros.'?
A diminuicdo da pressdo atmosférica com a altitude torna a
pressdo de oxigénio inspirada a 12.000 metros de altitude
incompativel com a vida, sendo apenas possivel o voo,
nestas condicdes, recorrendo & pressurizacdo da cabina.
Por motivos técnicos e econdmicos, e de acordo com
as regras da aviacdo civil, esta pressurizacdo tem de ser
superior a 565 mmHg (0,74 atm). Assim sendo, viajar
dentro de um avido comercial pressurizado é equivalente a
permanecer a uma altitude igual ou inferior a 2438 metros
(8 000 pés), o que corresponde a respirar 15-16% O, ao
invés dos 21% O, encontrados ao nivel do mar.> Num
passageiro adulto jovem e saudavel, esta hipdxia determina
uma Pa0, entre os 53 e os 64 mmHg e uma saturacdo
periférica de O, entre os 85 e os 91%, em repouso.* A
fisiologia da microvasculatura ocular em situacoes de
hipoxia tem sido tema de vérios estudos>¢, permanecendo
por compreender a existéncia de eventuais repercussoes
para o olho da hipoxia das cabines de v6o comercial.

Na prética clinica, como "stress hipdxico", o teste mais utilizado
é o Teste de Provocacdo da Hipoxia (TPH)*, que mimetiza
a hipoxia da cabine aérea, em condicdes normobéricas,
reduzindo a fraccdo inspiratéria de oxigénio (FiO,) para
0s 15-16% da cabine aérea. O protocolo mais utilizado e
econoémico € proposto pela British Thoracic Society (BTS), e
que se encontra muito bem caracterizado na literatura.

Do ponto de vista oftalmolégico, a angiografia por
tomografia de coeréncia optica (OCT-A) é uma recém-
desenvolvida ferramenta diagndstica que permite
visualizar a microvasculatura da retina de forma rapida e
ndo invasiva, podendo complementar assim o TPH.?

Com o objetivo de caraterizar as alteracoes da
microvasculatura retiniana em condicées de hipdxia,
desenhamos um estudo piloto que incluiu 30 individuos

saudaveis, realizado em colaboracdo com o departamento
de Pneumologia e aprovado pela comisséo de ética do
Centro Hospitalar Lisboa Norte.

Foram incluidos no estudo 30 individuos saudaveis (14
mulheres), todos submetidos ao TPH e avaliados por OCT-A
(AngioVue®) em trés momentos: i) basal, ii) hipdxia, iii)
pos-hipoxia; respeitando o protocolo de avaliacdo da BTS.
Foram avaliados através da quantificacdo realizada pelo
software do aparelho de OCT-A a densidade vascular
macular e peripapilar, respetivamente (figura 1).

Medic&o #1 Medic&o #2 Medic&o #3
(Basal) (30" apds o inicio do TPH) (30" apés o fim do TPH)

Fig. 1 - Imagem obtida por OCT-A: microvasculara retiniana macular (a
esquerda) e do disco optico (a direita).

A média de idades da populacdo estudada foi de 28.8 £
4.2 [intervalo 22-37] anos.

Dos resultados, destaca-se o aumento estatisticamente
significativo dos valores de densidade vascular peripapilar
e parafoveal em condicdes de hipdxia (figuras 2 e 3).
Em condicbes de repouso apos o TPH, os valores de
densidade vascular diminufram para valores semelhantes
aos encontrados em situacdo basal, antes do TPH.
Recorrendo a OCT-A, este estudo documentou pela
primeira vez alteracdes da microvasculatura retiniana
(macular e peripapilar) em condicdes de hipoxia ligeira,
como a encontrada nas cabines das aeronaves comerciais.
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Fig. 2 - grafico representando a alteracdo dos valores de densidade
vascular peripapilar avaliados por OCT-A. Foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0.05) entre os valores em condicoes
baseline e de hipoxia. OD - olho direito; OS - olho esquerdo.
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Fig. 3 - grafico representando a alteracdo dos valores de densidade
vascular parafoveal avaliados por OCT-A. Foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0.05) entre os valores em condicdes
baseline e de hipdxia. OD - olho direito; OS - olho esquerdo.

Os resultados obtidos reproduziram achados experimentais
em outros estudos, que documentam uma resposta
fisiolégica de vasodilatacdo e aumento do fluxo retiniano
em condices de hipoxia.> Neste sentido, acreditamos que
a tecnologia de OCT-A e o protocolo de TPH poderéo ser
Uteis em estudos futuros que contribuam para a melhor
compreensdo das repercussdes da hipoxia dos voos
comerciais em olhos saudaveis e, com maiores implicacdes
clinicas, da resposta vascular em condices patologicas.

LIMITACOES

Na avaliacdo clinica da hipoxia da cabine aérea, o método
considerado gold standard é a cémara hipobarica,
cuja complexidade tecnolégica e dimensdo a torna
relativamente inacessivel em estudos clinicos. O TPH nao
reproduz as variacdes de volume intracavitdrio com as
diferentes pressdes nem induz libertacdo de azoto nos
tecidos como a cdmara hipobarica.

A avaliacdo das alteracdes em condicdes de hipdxia foi
efetuada num momento Unico (30 minutos apds o inicio
do TPH), de acordo com o protocolo da BTS. No entanto,
desconhece-se se o efeito se mantém em periodos mais
prolongados de hipoxia, de duracdo aproximada a maioria
das viagens de avido.

A quantificacdo da densidade vascular através do software

102

do aparelho de OCT-A utilizado ainda carece de validacdo
quanto a sua repetibilidade e reproducibilidade. Além
disso, a existéncia de vérios artefactos relacionados com
esta nova tecnologia devem ser tidos em conta.”®

No dmbito da Ergoftalmologia devem ser consideradas
outras repercussdes a nivel do olho, principalmente nos
passageiros muito frequentes e tripulacdo (e.g. alteracoes
na superficie ocular e presséo intraocular'), ndo avaliadas
neste estudo piloto, e que deverdo ser apreciados em
trabalhos futuros. Poderd a exposicdo e necessidade
de adaptacdo constante a condicdes de hipoxia estar
associada a efeitos significativos do ponto de vista
oftalmolégico? Com repercussdes apenas em individuos
com patologia prévia ou também nos saudaveis? Estudos
futuros ajudardo certamente a encontrar resposta para
estas e outras questdes relacionadas com os efeitos da
hipoxia no olho humano.
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Que alteracoHes
V1SUAals ocorrem
durante o

mergulho’’ .xiste
alouma forma de as
contrariar’




Nos peixes o olho apresenta um cristalino esférico, denso
e espesso, com um dos indices refractivos mais elevados
de todos os animais e uma comea quase plana. O
cristalino estd fixo por um musculo refractor que acomoda
empurrando-o para perto da retina permitindo assim,
a conversdo da energia da luz em estimulos eléctricos
na retina. A maioria dos fotoreceptores sdo bastonetes,
existindo poucos cones. A esclerética apresenta segmentos
cartilagineos que conferem maior rigidez ao globo ocular,
auxiliando na manutencéo da sua forma.

Nos humanos, o olho ndo estd adaptado para a visdo
no meio aquatico. A cérnea representa 2/3 do poder
refractivo do olho quando exposto ao ar. Este poder perde-
se quando o ar é substituido por 4gua, pois o indice de
refraccdo da cornea e do humor aquoso sdo similares ao
da 4gua, surgindo as imagens muito desfocadas.? 3
Perdemos aproximadamente 43 dioptrias de poder refractivo
quando os olhos ficam imersos em d&gua. Esta perda
provoca uma hiperopia acentuada jé& que o olho passa a ter
praticamente apenas os cristalinos para focar. 3

A acomodacdo ndo consegue compensar a perda do
poder dioptrico da cérnea. O melhor que os musculos
ciliares conseguem é cerca de +16 dioptrias e apenas
em criancas muito jovens. Aos 30 anos, 0 maximo da
acomodacdo do cristalino é de cerca de +10 dioptrias e
este valor vai decrescendo com a idade.>*

Com a utilizacdo de uma maéscara de mergulho, o ar
da maéscara restaura a interface ar/cérnea na superficie
anterior do olho. Isto elimina a hipermetropia induzida
pelo contacto directo com a é4gua e a consequente
turvacdo da visdo.

Por outro lado, a luz propaga-se no ar a uma velocidade
muito maior do que na dgua. O indice de refraccdo dgua-
ar é de 3:4, podendo variar com a densidade da é&gua.
Com a méscara de mergulho a luz ao atravessar a 4gua,
a lente e o ar contido na mdéscara refracta em cada uma
destas interfaces, uma vez que cada um destes meios tem
uma densidade diferente. Por isso, durante o mergulho o

que observamos através da méscara parece estar mais
perto e maior. Assim, tudo aparece ampliado na ordem
dos 25 a 30% e mais perto do que realmente esté cerca
de 25 %> (Figura 1) Por exemplo, se um peixe estiver a
4 metros vai parecer estar a 3 metros e 25 % maior em
relacdo ao seu tamanho real.

Fig. 1 Lapis nas duas interfaces, ar e dgua.

Com a utilizacdo da méscara de mergulho surge ainda uma
significativa reducdo do campo visual do mergulhador.®
Com uma madscara standard, o campo visual horizontal
passa dos cerca de 180 ° no ar para cerca de 97,2° na
dgua.* O campo visual vertical também diminui, sendo
contudo a diminuicdo do campo inferior provavelmente
a de maior signifcado funcional, uma vez que dificulta
a coordenacdo olhos-mé&o e consequentemente a
visualizagdo do equipamento mergulho (profundimetro,
manometro de presséo, etc.).’

A percepcdo das cores também muda dentro de dgua
consoante a profundidade. A medida que a luz visivel
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atravessa a agua, os diferentes comprimentos de onda
da luz sdo selectivamente absorvidos.” Os raios de
luz com maior comprimento de onda sdo absorvidos
primeiro. Por exemplo, o vermelho desaparece aos 9
metros e o amarelo perto dos 23 metros. A maiores
profundidades estas cores aparecem cinzentas ou negras.
A profundidades abaixo dos 30 metros persistem os azuis
e verdes.” 8 (Figura 2)

Fig 2 — Tubardo Martelo fotografado abaixo dos 30 metros.

Este efeito de perda das cores com a profundidade pode
serrevertido pela introducdo de luz artificial, o que permite
fotografar os objectos na sua real cor em profundidade.
(Figuras 3 e 4)

Fig. 3 — Nudibranquio Hexabranchus sanguineus (Bailarina espanhola),
com flash.

Correccao Refractiva Sub-aquatica

Se o mergulhador apresentar um erro refractivo é
importante corrigi-lo para permitira leitura do equipamento
de mergulho e para poder apreciar o local do mergulho.
Ha varias opcdes para esta correccdo:
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Fig. 4 — .. e sem flash!
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Lentes de contacto: sdo preferiveis as hidrdfilas, por
permitirem as trocas de gases inertes liviemente.® - 3
Contudo, as lentes rigidas permedveis ao gés e as
rigidas (PMMA) poderdo ser usadas desde que os
mergulhos ndo sejam muito profundos. Com este
tipo de lentes e em mergulhos profundos, pode surgir
um edema de cornea durante a descompressdo e
apos o mergulho."* > Estas alteracdes sdo causadas
pela formacdo de bolhas de azoto no filme lacrimal
precorneano, que interferem com a fisiologia da
lagrima resultando num edema epitelial.’®

A complicacdo mais frequente do uso de lentes
de contacto no mergulho é a perda das mesmas.>
170 risco pode ser minimizado assegurando que a
madscara veda bem ou estreitando a fenda palpebral
para evitar saida da lente, caso a maéscara inunde
durante o mergulho.”

Substituir as lentes neutras da mascara de mergulho
por lentes corrigidas com a prescricdo desejada.
“Colar" as lentes corrigidas na superficie intema da méascara
(embora possa ocorrer erosdo ou formacdo de bolhas na
substéncia usada para colar as lentes). (Figura 5)

Mergulhar apaés cirurgia ocular

E possivel mergulhar apds a maioria das cirurgias oculares.
Antes de voltar a mergulhar, deve ser garantido o tempo
necessario para total cicatrizacdo dos tecidos. Os tempos
de espera sdo varidveis entre os diferentes procedimentos
cirurgicos, sendo que para a maioria serd razoavel esperar
entre 3 a 6 meses.” 18

Nos casos de cirugia filtrante de glaucoma, em que
Se cria uma comunicacdo entre a cdmara anterior e o
espaco subconjuntival, um barotrauma causado pela



Fig. 5 — Méscara de mergulho com lentes graduadas na superficie interna.

mascara pode ter um efeito adverso no funcionamento
do mecanismo de filtracdo e obrigar a um procedimento
cirtrgico adicional ou causar um eventual agravamento
da lesdo glaucomatosa.'®

“One sunday morning in 1936 at Le Mourillon, near
Toulun, | waded into the Mediterranean and looked
into it through Fernez goggles. merely a salty obstacle
that burned my eyes. | was astounded by what | saw
in the shallow shingle at Le Mourillon, rocks covered
with green, brown and silver forests of algae and
fishes unknown to me, swimming in crystalline water.
Standing up to breathe | saw a trolley car, people, electric
light poles.

| put my eyes under again and civilization vanished with
one last bow.

| was in a jungle never seen by those who floated on the
opaque roof."

Jacques Cousteau

The Silent World
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A luz solar &
prejudicial ao

OlNO, no contexto
da pratica de
desportos nauticos’”




PORQUE E QUE A LUZ SOLAR E PREJUDICIAL
PARA O OLHO?

A radiacdo ultravioleta (UV) € a principal responsével pelas
lesbes oculares causadas por energia radiante. De toda a
energia proveniente da luz solar, menos de 10% ¢é radiacdo
UV. A radiacdo UV é invisivel ao olho humano e pode ser
subdividida em trés tipos: UV-A (400-320 nm), UV-B (320-
280 nm) e UV-C (280220 nm)'. A camada de ozono
absorve parte da radiacdo UV emitida pelo sol, absorvendo
0s menores comprimentos de onda de forma mais eficaz
(UV-C). Assim, a radiacdo UV que chega a superficie terrestre
é composta por cerca de 95% de UV-A e 5% de UV-B2

A maior parte da radiacdo UV que chega aos nossos olhos
¢ absorvida pelas estruturas mais anteriores do olho,
nomeadamente pela cornea. Isto impede que a luz UV
atinja as estruturas posteriores do olho, nomeadamente a
retina, que é extremamente fotossensivel. Varios estudos,
bem como a experiéncia clinica, sugerem que a UV-B
¢ a mais prejudicial, provavelmente por ter maior nivel
de energia®>. A UV-B é na grande maioria absorvida
pela cornea e em menor percentagem pelo cristalino,
podendo causar lesdo destes tecidos, mas raramente
atinge o segmento posterior. A UV-A tem menor energia
e logo, penetra mais profundamente, podendo também
causar lesdes oculares®.

A LUZ REFLETIDA PELO MAR E OUTRAS SUPERFICIES
E AINDA MAIS PREJUDICIAL?

Tal como a luz visivel, também a luz UV é refletida, e numa
percentagem varidvel consoante a superficie refletora: a
neve pode refletir cerca de 80 a 94% de radiacdo UV-B,
j& a espuma do mar reflete 25%, a areia branca da praia
cerca de 15% e a dgua do mar reflete entre 5 a 8%. O
que acontece em ambientes com estas superficies é que,
para além da radiacdo UV incidente, soma-se a radiacdo UV
refletida, potenciando desta forma a exposicéo a radiacdo
UV total. Quanto maior for a proximidade & superficie
refletora, maior serd a exposicdo dos nossos olhos a

radiacdo refletida. Podemos concluir entdo que, embora
a radiacdo solar direta seja por si sé prejudicial aos olhos,
os raios UV refletidos podem ser ainda mais nocivos, até
porque mais frequentemente olhamos para baixo e em
nosso redor (exposicdo a radiacdo refletida) do que para
cima em direcdo ao sol (exposicdo a radiacdo direta)*>.

QUEM E MAIS VULNERAVEL?

As pessoas mais vulneraveis aos efeitos nocivos da radiacao
UV sdo os individuos mais expostos (praticantes de
atividades ao ar livre, nomeadamente desportos aquéticos
e na neve), os individuos mais idosos (cujos mecanismos
fotoprotetores possam estar diminuidos), as pessoas
com fotdtipos menos pigmentados (iris mais claras),
situacdes de afaquia e os utilizadores de medicamentos
fotossensibilizantes  (como  fenotiazidas, psoralenos,
alopurinol, tetraciclinas e hematoporfirinas)'.

Os niveis de exposicdo a radiacdo sdo mais elevados nos
meses de Verdo, em zonas proximas ao equador e zonas
de maior altitude®.

QUE LESOES PODEM SURGIR NOS MEUS OLHOS
QUANDO ESTOU MUITO TEMPO NO MAR?

Como vimos anteriormente, os individuos que passam
muito tempo no mar (nomeadamente os praticantes de
desportos aquaticos), estdo muito expostos a radiacdo
UV. Vérias patologias oculares podem ser causadas ou
agravadas pela exposicdo a radiacdo UV, sobretudo pelos
comprimentos de onda UV-B.

A exposicdao aguda a elevados niveis de radiacdo UV,
no contexto da pratica de desportos aquaticos (surf, vela,
kyte, etc) induz uma lesdo fotoquimica tempordria nas
células querdticas, designada por fotoqueratite?, também
conhecida como queimadura corneana. Os sintomas
surgem apenas algumas horas ap6s a exposicdo, com
lacrimejo, sensacdo de corpo estranho, visdo enevoada,
dor e intensa fotofobia, apresentado a observacdo
hiperémia conjuntival e queratite ponteada* (Fig. 1). O

113



tratamento inclui oclusdo ocular com pomada oftélmica
(com antibidtico) por um periodo minimo de 24 horas.
A exposicdo crénica & radiacio UV é clinica e
epidemiologicamente mais relevante que a exposicdo
aguda. A cérnea absorve a maioria da radiacdo UV direta e
obliqua. A radiacdo UV-B induz lesées por stress oxidativo
nas células epiteliais da cornea.

Fig. 1: Queratite ponteada, fotografia a ldmpada de fenda, com
fluoresceina

O pterigium (Fig. 2), ¢ um crescimento benigno e
degenerativo de tecido fibrovascular na comea e
conjuntiva®®. Ocorre mais frequentemente do lado nasal,
facto que pode ser explicado pela incidéncia de raios
obliquos preferencialmente nessa regido do globo ocular?.
Os sintomas podem ser de irritacdo e sensacdo de corpo
estranho, e em estadios mais avancados podem interferir
com a visdo ao induzir astigmatismo e até mesmo causar
restricdo dos movimentos oculares. O tratamento pode
ser médico (incluindo lubrificantes e esteroides tdpicos
em caso de inflamacdo) e/ou cirdrgico'®.

Fig. 2: Pterigium nasal do olho direito, fotografia & ldmpada de fenda
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A pinguécula (Fig. 3) é semelhante ao pterigium, mas nao
atinge a codrnea. Geralmente é assintomatica, contudo
pode inflamar e adquirir uma coloracdo avermelhada'.

Fig. 3: Pinguécula nasal do olho direito, fotografia a lampada de fenda

A exposicdo cumulativa a radiacdo UVtambém é apontada
como um factor de risco para o desenvolvimento
de neoplasias escamosas da superficie ocular, em
individuos que provavelmente j& apresentam alguma
vulnerabilidade’. Este grupo inclui vdrias entidades que
se caracterizam pelo crescimento anormal de células
escamosas epiteliais displasicas na superficie ocular. A
apresentacdo € varidvel, mas mais tipicamente o doente
apresenta uma lesdo gelatinosa ou em placa, branca/
acinzentada, da conjuntiva interpalpebral. O tratamento
pode ser médico ou cirtrgico, dependendo da duracéo,
recorréncia ou tratamento prévios’.

Além das lesdes acima descritas, a exposicdo excessiva a
radiacdo ultravioletaaumentatambém afrequéncia de tumores
da pele da regido palpebral, acelera o desenvolvimento
de catarata (nomeadamente o tipo cortical) e o risco de
degenerescéncia macular relacionada com a idade'“.

O QUE POSSO FAZER PARA PREVENIR AS LESOES
CAUSADAS PELA RADIACAO UV?

A melhor forma de prevenir estas lesdes é utilizar um filtro
para a radiacdo ultravioleta, que pode ser incorporado
em oculos e lentes de contacto. Como ja foi referido, a
radiacdo UV atinge o olho ndo sé pela incidéncia direta,
mas também pelos raios reflectidos nas superficies a
nossa volta. As lentes de contacto hidréfilas com filtro
UV protegem a cornea e células limbicas, e pela sua
proximidade ao globo ocular, protegem mais eficazmente
a penetracdo de raios UV (nomeadamente os obliquos),



mas ndo protegem as areas adjacentes como as péalpebras
e pele da regido periocular. J& os éculos proporcionam uma
maior drea de cobertura, mas podem deixar penetrar alguns
raios reflectidos lateralmente, pelo que para maior protecdo
devem ser escolhidos modelos com hastes mais largas. Ao
utilizar 6culos com lentes escuras deve ser assegurado um
filtro UV completo e eficaz, uma vez que nestas circunstancias
a pupila dilata e permite uma maior entrada de luz e radiacdo
nociva que nao tenha sido blogueada. A utilizacdo de lentes
capazes de filtrar entre 99 a 100% da radiacdo UV (UV-A e
UV-B) é de extrema importéncia®>.

A utilizagdo de um chapéu com abas largas ou boné pode
bloquear adicionalmente cerca de 50% da radiacdo UV
que atinge o olho e reduz a entrada de raios pelas laterais
dos 6culos?.

Além dos filtros incorporados em lentes, existe uma
molécula com atividade comprovada de filtro UV-B, o
actinoquinol. Existem lagrimas artificiais que incorporam
esta molécula e que podem oferecer lubrificacdo com
uma protecdo UV-B adicional®.

A prevencdo pode ainda passar por uma melhoria
da resposta a lesdo do nosso organismo. O sistema
de defesa antioxidante, do cristalino e retina, inclui as
vitaminas C e E, a luteina e o zinco. Uma alimentacao
rica nestes nutrientes pode aumentar as nossas defesas
e capacidade de resposta a lesdes por energia radiante,
sendo os suplementos comprovadamente benéficos na
degenerescéncia macular relacionada a idade (DMI)°. Os
acidos gordos omega-3 também demonstraram efeito
benéfico na DMI, e olho seco®.

E QUANTO AO TRAUMA OCULAR, E FREQUENTE EM
DESPORTOS AQUATICOS?

O trauma ocular durante a prética de desportos € uma
causa importante de perda de visdo. Os desportos
aquéaticos, nomeadamente aqueles com utilizacdo de
prancha (ex: surf e bodyboard), ttm um risco bem
documentado de trauma facial e ocular, potencialmente
grave e incapacitante'®. Todas as partes da prancha
podem causar lesdo, mas os casos mais graves associam-
se ao "nose” da prancha (porcdo pontiaguda na parte
da frente), que pelo seu formato pontiagudo consegue
penetrar o rebordo 6sseo orbitrio, transmitindo grandes
niveis de energia ao globo ocular. O “leash” (segmento
de corda que liga a prancha ao surfista), que permite ao
surfista manter a prancha perto e evitar a lesdo de outros
surfistas, contribui também para o mecanismo de trauma
ao manter a prancha muito proxima na altura do impacto.

O traumatismo resultante pode variar em gravidade,
mas casos graves com ruptura do globlo ocular e lesdes
importantes do segmento posterior estdo descritos e
apresentam mau progndstico visual'’.

HA ALGUMA FORMA DE PREVENIR O TRAUMA
OCULAR?

A melhor forma de prevenir o traumatismo ocular seré pela
utilizacdo de uma protecdo ocular’®". Existem disponiveis
oculos adequados a desportos aquéticos, que sdo
desenhados para flutuar, cobrirtoda a area periocular, resistir
ao impacto, incorporando também protecdo para raios UV
e eventual correcdo Optica. Contudo, a percentagem de
praticantes destes desportos, nomeadamente os surfistas,
que adere a utilizacdo deste tipo de protecdo é muito
baixa. Outras formas de prevencdo tém sido discutidas,
nomeadamente pela alteracdo do formato das pranchas
e/ou comprimento do “leash™.

116



Bibliografia:

1. Miller, D, C, Scott. Optics and Refraction. In
Ophthalmology (4th ed, pp. 28-31). Elsevier
Saunders (2014)

2. Behar-Cohen F, Baillet G, et al. Ultraviolet damage
o the eye revisited: eyesun protection factor
(E-SPF®), a new ultraviolet protection label for
eyewear. Clinical Ophthalmology, 2014 (8: 87-104)

3. Ocular Ultraviolet Radiation Hazardsin Sunlight,
American  Optometric  Association,(1993)
https://www.aoa.org/Documents/optometrists/
ocular-ultraviolet pdf

4. Walsh, K, UV Radiation and the Eye,
Johnson&Johnson Vision Care Institute,(2016)
https:/wwwjnjvisioncare.co.uk/sites/default/
files/public/uk/documents/tvci_uv_radiation._
and_the eyepdf

b, Ultraviolet radiation and health, World Health
Organization (2017) http/wwwwho.int/uv/uv._
and health/en/

6. Shtein,R, & Sugar, A.. Cornea and Ocular Surface
Diseases. In Kanski's Clinical Ophtalmology
(8th ed, pp. 162-164). Elsevier (2016)Chang V,
Bunya V. Ocular Surface Squamous neoplasia.
Eyewiki. 2016 (Last update date: December 17,
201b). Available from: htip/eyewikiaao.org/
Ocular_Surface_Squamous_neoplasia

7 Cejka C Luyckx J et al The Effect of
Actinoquinol with Hyaluronic Acid in Eye
Drops on the Optical Properties and Oxidative
Damage of the Rabbit Cornea Irradiated with
UVB Rays. Photochemistry and Photobiology,
2010 (86: 1294-1306)

8. McCusker M M , Durrani K.et al. An eye on
nutrition: The role of vitamins, essential fatty
acids, and antioxidants in age-related macular
degeneration, dry eye syndrome, and cataract.
Clinics in Dermatology, 2016 (34: 276-28b)

9. Howden J, Danks J, et al. Surfboard-related
eye injuries in New South Wales: a 1-year
prospective study. The Medical journal of
Australia, 2014 (201: b32-634)

10. Kim JW, McDonald HR, et al. Surfingrelated
ocular. Retina, 1998 (18(5):424-9)

116




117






	Página em branco



