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Resumo

O presente relatério assinala o culminar do Estagio Curricular do 2° Ciclo de Estudos de
Optometria e Ciéncias da Visdo. O estagio teve a duraciio de seis meses e foi realizado na Optica
David, em Sao Jodo da Madeira, sob a orientagdo do optometrista Mestre Celso Ribeiro. No
decorrer deste relatorio, serao abordados trés casos clinicos que foram selecionados durante o
estagio e que enquadram nos temas de suspeita de patologia ocular, contactologia e anomalia da

visdo binocular.

O primeiro caso apresentado é uma suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central (CRCS). E uma
condicao definida clinicamente como sendo uma patologia pouco comum e autolimitada, sendo
uma mais-valia o aparecimento deste caso no decorrer do estigio. Caracteriza-se pelo
descolamento da retina neurossensorial por acumulacdo de fluido sub-retiniano. Este caso
permitiu realcar que nao se deve ignorar perdas repentinas de acuidade visual que nao melhoram
com a melhor refracio possivel, sendo sempre necessario a realizacao de exames complementares

de diagnéstico.

No segundo caso, foi realizado uma adaptacao de lentes de contato hidroéfilas multifocais. Para
uma boa adaptacgio de lentes de contacto é necessario abordar os desafios do paciente, a sua visdo
e considerar a utilizacao de lentes de contacto. Neste caso, é importante realcar a presenca de
supressao de um dos olhos. Com este achado, a melhor opcao passou pela adaptacido de uma lente
monofocal com correcio para visdo de longe no olho que suprime a imagem e adaptar-se uma
lente de contacto multifocal no outro olho. Ir de encontro com as caracteristicas individuais de
cada paciente é o necessirio para uma boa adaptacdo de lentes de contacto e obtencdo de

resultados positivos para o paciente.

O ultimo caso clinico faz referéncia a uma anomalia da visao binocular, a endotropia. No caso
exposto, foi suficiente a atualizacao da compensacio refrativa que o paciente estava a utilizar para
alcancar a normalidade da visdo binocular, o que realgou a presenca de uma endotropia
acomodativa. Quando existe um excesso acomodativo, a tendéncia é arrastar a convergéncia e
causar uma endotropia, logo ao se corrigir por completo a hipermetropia presente consegue-se

alcancar a ortotropia.
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Abstract

This report marks the culmination of the Internship in the 2nd Cycle of Optometry and Vision
Science Studies. The internship lasted for six months and took place at Optica David in Sdo Jodo
da Madeira, under the guidance of optometrist Master Celso Ribeiro. Throughout this report,
three clinical cases selected during the internship will be discussed, which fall within the themes

of suspected ocular pathology, contact lenses, and binocular vision anomalies.

The first case presented is a suspected Central Serous Chorioretinopathy (CSCR). This condition
is clinically defined as uncommon and self-limiting, making the appearance of this case during
the internship a valuable experience. It is characterized by the detachment of the neurosensory
retina due to the accumulation of subretinal fluid. This case highlights the importance of not
ignoring sudden losses of visual acuity that do not improve with the best possible refraction,

emphasizing the need for complementary diagnostic tests.

In the second case, an adaptation of multifocal hydrophilic contact lenses was carried out. For a
successful contact lens adaptation, it is necessary to address the patient's challenges, their vision,
and consider the use of contact lenses. In this case, it is essential to highlight the presence of
suppression in one eye. With this finding, the best option was to adapt a monofocal lens with
distance correction in the eye that suppresses the image and adapt a multifocal contact lens in the
other eye. Tailoring the approach to the individual characteristics of each patient is crucial for a

successful contact lens adaptation and achieving positive outcomes for the patient.

The last clinical case refers to a binocular vision anomaly, esotropia. In the case presented, simply
updating the refractive correction that the patient was using was enough to achieve normal
binocular vision, highlighting the presence of accommodative esotropia. When there is an excess
of accommodation, the tendency is to drag convergence and cause esotropia, so by completely

correcting the present hyperopia, orthotropia can be achieved.
Keywords

Central serous chorioretinopathy; Esotropia; Multifocal hydrophilic contact lenses.






Indice
Declaracao de Integridade
Resumo
Abstract
Lista de Figuras
Lista de Tabelas
Lista de Acrénimos
Capitulo 1: Introducio
1.1 Local de estagio
1.2 Pacientes observados
1.3 Atividades realizadas
Capitulo 2: Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central
2.1 Caso Clinico
2.2 Discussao
2.3 Conclusao
Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de Contacto Multifocais
3.1 Caso Clinico
3.2 Discussao
3.3 Conclusao
Capitulo 4: Endotropia
4.1 Caso Clinico
4.2 Discussao
4.3 Conclusao
Capitulo 5: Conclusao
Referéncias

Anexos

iii

xi

xiii

11
11
14
16
17
17
19
21
23
25

27

ix






Lista de Figuras

Figura 1: Retinografia do OE. 4

Figura 2: OCT da primeira consulta: Medicdo da espessura entre a membrana limitante interna
e o epitélio pigmentar da retina na zona macular, de ambos os olhos. E visivel um levantamento

da retina neurossensorial no OE. 5

Figura 3: OCT da primeira consulta: Anéalise da espessura combinada da camada de células
ganglionares com a espessura da camada plexiforme interna, de ambos os olhos na zona

macular. 5

Figura 4: OCT da consulta de seguimento: Medicao da espessura entre a membrana limitante
interna e o epitélio pigmentar da retina na zona macular, de ambos os olhos, 1 més depois.

Notoéria regressao do descolamento neurossensorial do OE. 6

Figura 5: OCT da consulta de seguimento: Analise da espessura combinada da camada de
células ganglionares com a espessura da camada plexiforme interna, de ambos os olhos na zona

macular, 1 més depois. 7

Figura 6. Tlustracao dos principais tipos de desenho das LC Multifocais. A vermelho estdao

representadas as areas com poténcia para a VP e a azul as areas com poténcia para a VL. (11) 16

X1


file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392405
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392406
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392406
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392406
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392407
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392407
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392407
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392408
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392408
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392408
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392409
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392409
file:///C:/Users/mona1/Desktop/Relatorio%20Estagio%20Monica.docx%23_Toc151392409




Lista de Tabelas

Tabela 1: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na primeira consulta do caso de

suspeita de patologia ocular. 3
Tabela 2: Avalia¢io da acuidade visual na consulta de seguimento. 6

Tabela 3: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta do caso de suspeita de

contactologia. 12
Tabela 4: Dados do ensaio das lentes de contacto. 13

Tabela 5: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta de seguimento do caso

de suspeita de contactologia 14

Tabela 6: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta do caso de anomalia

da visao binocular. 17

Tabela 7: Conjunto de exames complementares e resultados realizados na consulta do caso de

anomalia da visao binocular. 18

xiii



Xiv



Lista de Acréonimos

ADD Adicao

AR Autorrefratdmetro

AV Acuidade visual

AVh Acuidade visual habitual

AVsx Acuidade visual com valor de subjetivo
BO Base out

CcC Com correcao

cm centimetros

CRCS Coriorretinopatia serosa central (Central serous chorioretinopathy)
D Dioptrias

ECC Espessura central da cornea

EPR Epitélio pigmentar da retina

h horas

Hx Refragdo habitual

k1 Raio de curvatura mais plano da cérnea
k2 Raio de curvatura mais fechado da cérnea
km Raio de curvatura médio da cérnea

LC Lentes de contacto

m metros

mm milimetros

mmHg milimetros de merctrio

OCT Tomografia de coeréncia 6ptica (Optical coherence tomography)
oD Olho direito

OE Olho esquerdo

PIO Pressao intraocular

PPC Ponto préximo de convergéncia

PIRRLA Pupilas isocoéricas, redondas, reativas a luz e a acomodacao
SC Sem correcao

Sx Subjetivo final

VB Visdao binocular

VL Visao de longe

VP Visao de perto

um micrémetros






Capitulo 1: Introducao

Este relatério marca o fim do estagio curricular e representa a combinacao da aplicagdo pratica com a
consolidacdo dos conhecimentos previamente adquiridos, em relacio a realidade que nos,

optometristas, enfrentamos no dia-a-dia na nossa préatica profissional.
1.1 Local de estagio

O estagio curricular decorreu na Optica David, em Sdo Jodo da Madeira, com a duracéo de seis meses,
o qual teve o seu inicio a 2 de janeiro de 2023 e finalizou a 2 de julho de 2023, sob a orienta¢ao do Dr.
Celso Ribeiro. Subjacente a Optica David, existe a clinica Optisatide e, por vezes, uma parte deste periodo
foi realizado 14 para suporte da especialidade de oftalmologia. O grupo Optica David suporta diversos
equipamentos de exames complementares de diagnostico oftalmologicos relevantes como o retinografo,
o topografo, o OCT e o campimetro. E de realcar que apesar de dispor de OCT e campimetro, estes estio
disponiveis apenas para realizacao de exames na clinica Optisaide e, apesar de terem sido realizados as
duas tipologias de exames, estes foram maioritariamente de seguimento para oftalmologia. Por outro

lado, tanto o retinégrafo como o topdgrafo, estdo presentes no consultério da Optica David.
1.2 Pacientes observados

Como se trata de uma 6tica prestigiada na area de Sdo Joao da Madeira, apresenta um elevado nimero
de pacientes e, deste modo, durante o periodo de estagio foram realizadas aproximadamente 1028
consultas com as mais diversas queixas, numa média de 40 consultas por semana. A maior parte das
pessoas consultadas ja apresentava um historial clinico na Optica David, o que facilitava as decisdes
finais para cada caso. Os pacientes dos casos selecionados receberam os consentimentos informados, e

a declaracao comprovativa da entrega destes faz parte do anexo I.
1.3 Atividades realizadas

Durante os seis meses em estagio curricular foram realizadas consultas optométricas divididas em trés
fases conforme refere o regulamento de estagio. A fase observacional aconteceu durante um més,
seguindo-se a fase supervisionada de trés meses e completando a fase auténoma nos restantes dois
meses. Os seis meses em estagio curricular ndo se basearam somente em consultas optométricas. Foram,
também, realizados dois rastreios visuais, um numa escola e outro numa fabrica. As populacées
avaliadas em ambos os rastreios apresentavam idades bastante dispares e dessa forma o tipo de rastreio
realizado foi diferente em cada situacdo. Para além disso, a pericia em oficina foi trabalhada seguindo a

orientacio do técnico da Optica David, David Jodo Freire.






Capitulo 2: Suspeita de

Coriorretinopatia Serosa Central

2.1 Caso Clinico

Homem de 47 anos, vitrinista, em janeiro de 2023 compareceu para consulta optométrica com queixas

de visdo desfocada no OE, desde ha aproximadamente trés meses. Referiu que acabara de vir de uma

consulta de oftalmologia, mas que nao lhe tinha agradado a resposta ou o exame realizado 14, uma vez

que mesmo com a graduacdo que experimentara em consultério nao encontrou qualquer ganho visual.

Numa tentativa de procurar outra opinido, decidiu fazer uma consulta de optometria e, dirigiu-se a

Optica David, onde j4 tinha realizado consultas anteriormente e existia um historial clinico. A tltima

consulta realizada antes da referida tinha sido em 2015. Em termos de saude, referiu ser saudavel,

fumador, nao tomava medicagao e ndo apresentava um historial visual anormal. Em relac¢io ao historial

familiar, este ndo apresentava qualquer relevancia.

Tabela 1: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na primeira consulta do caso de suspeita de patologia

ocular.

AVh Binocular: 0.6

AR

PIO (mmHg) (10h42)

ECC (um)

Retinoscopia

Sx

AVsx Binocular: 0.9

AV com Furo estenopeico

Biomicroscopia

Avaliagdo pupilar

OD

0.00 ADD 1.25

0.7

+1.00 -0.25 X 73

13.4

580

+1.25 -0.25 X 80

+1.00 -0.25 X 70

1.0

OE

0.00 ADD 1.25

0.3

+1.25 -0.25 X 126

14.1

576

+1.50

+1.25

0.4

0.4

Meios oculares com boa transparéncia, sem qualquer anomalia observavel

Ligeiro atraso no OE em resposta direta e consensual



Na tabela 1 est@o presentes os exames realizados e os resultados obtidos na consulta.

Iniciando a avaliac@o pela AV habitual, verificou-se que o OE efetivamente nio alcan¢ava uma visio tao
boa como a do OD, atingindo uma AV na escala decimal de 0.3. Os valores da PIO nao representavam
algum sinal de alerta. Os meios oculares apresentavam uma boa transparéncia, sem qualquer anomalia
observavel em lampada de fenda e por isso descartou-se a possibilidade da causa da diminuicao da AV
residir nestes meios. O OE mantinha uma baixa de AV mesmo com a melhor corregdo otica,
permanecendo uma AV de 0.4, sendo que isso nao se verificava anteriormente, ou seja, nas consultas
antecedentes, com a melhor correcdo dtica, ambos os olhos atingiam sempre a unidade e, naquele
momento, o OE ndo conseguia melhorar. Com o furo estenopeico confirmou-se que o problema nao seria
somente refrativo uma vez que a AV se manteve inalterada em relacao ao subjetivo. Prosseguiu-se para
a captura da retinografia, com o retinégrafo Nidek AFC-210 Non Mydriatic Auto Fundos Camera, de
modo a aferir a existéncia de alguma alteragdo clinica, porém nao foi possivel conseguir uma imagem

com qualidade uma vez que a pupila se apresentava bastante miética.

Figura 1: Retinografia do OE.

Na figura 1, é possivel observar a retinografia que se capturou do OE. Apesar de a imagem nao ter boa
qualidade, com os achados clinicos encontrados no processo e na suspeita de existir uma patologia
ocular, encaminhou-se o paciente a realizar um OCT e a ser consultado por um dos oftalmologistas da
clinica Optisatide, subjacente & Optica David. Tanto a realizacio do OCT como a consulta em
oftalmologia aconteceram no mesmo dia que a consulta em optometria. A carta de referenciacio para

oftalmologia esta presente no anexo II. O OCT utilizado é o Cirrus HD-OCT 5000, da ZEISS.
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espessura da camada plexiforme interna, de ambos os olhos na zona macular.



Nas figuras 2 e 3, conseguidas pelo OCT, é possivel observar um descolamento da retina neurossensorial
no OE, suspeitando-se de se tratar de uma Coriorretinopatia Serosa Central (CRCS). Na consulta de
oftalmologia, o oftalmologista diagnosticou como sendo efetivamente uma CRCS. Como se trata de uma

patologia autolimitada pediu-se ao paciente para regressar para reavaliagdo apds um més.

A tabela 2 apresenta os dados obtidos na consulta de seguimento. Depois de um més, o paciente
regressou a clinica Optisatde e verificou-se que a AV habitual do OE melhorou duas linhas na escala
decimal, de 0.3 para 0.5, e com a melhor corregio 6tica j4 foi possivel atingir uma AV mais satisfatoria,

no valor de 0.8.

Tabela 2: Avaliacdo da acuidade visual na consulta de seguimento.

oD OE
AVh Binocular: 0.7 0.7 0.5
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AVsx Binocular: 1.0 1.0 0.8
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neurossensorial do OE.
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Nas figuras 4 e 5, conseguidas pelo OCT depois um més da primeira consulta, confirmou-se que o fluido
sub-retiniano ja tinha sido quase todo absorvido e o descolamento neurossensorial regrediu. Contudo,
apesar de nestas imagens se notar uma evolucio positiva, e a AV ter melhorado, o esperado era ter

existido uma resolucao total, visto que nesta altura ja se perfaziam 4 meses desde o inicio das queixas.

Uma vez que nao se resolveu na totalidade, o oftalmologista decidiu reencaminhar o senhor para realizar
outros exames complementares que ndo eram possiveis realizar na Optisaude e, por isso, nao demos

mais seguimento ao caso.
2.2 Discussao

A Coriorretinopatia Serosa Central (CRCS) caracteriza-se pelo descolamento da retina neurossensorial
por acumulacio de fluido sub-retiniano. Os sinais e sintomas que geralmente os pacientes referem ou
que possam ser observados em consultério sdo visdo desfocada, escotoma central, micropsia,
metamorfopsia, discromatopsia, baixa sensibilidade ao contraste e hipermetropia. (1,2) Sendo uma
patologia que afeta essencialmente a zona macular, os sintomas relatados, normalmente, restringem-se

ao campo visual central. (1) Apesar do fluido sub-retiniano poder ser absorvido de forma espontanea,



por vezes persistem sequelas clinicas significativas como a atrofia do EPR ou neovascularizagdo sub-

retiniana. (3)

Em termos epidemiolégicos, é mais comum em homens dos 20 aos 50 anos, com uma propor¢ao de
homens para mulheres de 2/1 a 6/1. (1,4) E, também, uma das principais patologias relacionadas com a
presenca de fluido na retina depois da degeneracdo macular relacionada a idade, retinopatia diabética e

oclusao da veia central da retina. (1,3)

Existem diversos fatores de risco e possiveis associagoes que se podem fazer com esta patologia. O uso
de corticoster6ides é considerado um dos principais fatores de risco. (5,6) Valores elevados de cortisol e
testosterona costumam ser encontrados em pacientes com CRCS. Existem associacGes com a gravidez
devido a todas as alteracoes que acontecem nesta fase, podendo tipicamente aparecer no 3° trimestre e
resolver espontaneamente no poés-parto. A hipertensdo arterial sistémica também aparenta estar
relacionada. Transplante de 6rgaos, mais comumente renal e medula 6ssea, pelo uso de corticosteroides,
imunossupressores, hemodialise, hipertensdo, disfungdo vascular coroidal e isquémia. Uso de
medicagdo psicotropica e ansioliticos. Contagio de helicobacter pylori. Sono de baixa qualidade e

perturbac6es do sono. (1,3,7) Entre outras.

Apesar da patogénese da CRCS ainda permanecer dibia existem algumas teorias que tentam descrever
esta patologia colocando como causa possiveis disfun¢oes da coroide ou do EPR, bem como a relagdo

com o uso de corticosteroides. (1,2,7)

A CRCS tem vindo a ser classificada como aguda e crénica, dependendo do tempo que demora a
solucionar. A CRCS aguda é geralmente considerada a mais simples, com menos perturbacao do EPR,
enquanto a CRCS croénica é considerada mais complexa e tende a apresentar uma maior perturbacao do
EPR. Essa diferenciacao pode ajudar a orientar o tratamento e o prognostico. A maioria dos casos de
CRCS sao do tipo aguda, com resolucio espontinea de 3 a 6 meses e com um bom prognostico visual,
embora nao seja incomum que sintomas visuais residuais subtis permanecam. A CRCS do tipo crdnica
é frequentemente definida quando persiste por periodos superiores a 6 meses, geralmente é necessario
tratamento e, representa entre 5% e 15% dos casos de CRCS. (1,3,7) Em alguns casos, apesar da resolucao

inicial, alguns pacientes podem ter episédios recorrentes. (1,3,8)

O objetivo do tratamento da CRCS é preservar as camadas neurossensoriais da retina e alcancar a
resolucdo completa. (3) A observacdo da evolu¢do sem intervencdo é por norma o tratamento inicial
recomendado uma vez que na grande maioria dos casos a resolugao é espontanea. Nos casos em que a
CRCS persiste por mais de 6 meses, recorrente ou com grande perda de visao existem varias opcoes de
tratamento. (7) Os tratamentos disponiveis baseiam-se na fotocoagulacao a laser, termoterapia
transpupilar, laser de micropulsos, terapia fotodinamica, injecdo intravitrea de anti-VEGF (inibidores
de fator de crescimento vascular endotelial), antagonistas dos receptores de mineralocorticoides e dos
receptores de glicocorticbides, entre outros. Apos a resolucao completa os sintomas visuais diminuem

gradualmente e a AV melhora, contudo podem permanecer danos que alterem o desfecho persistindo



alguns dos sintomas visuais como a perda de contraste, metamorfopsia e uma AV abaixo do ideal. Outro

objetivo importante do tratamento é prevenir possiveis recorréncias ou progressao. (3)

A fotocoagulagao a laser € uma das opcoes de tratamento. Este método foca-se nos pontos de vazamento
extrafoveais e aplica a fotocoagulagdo na area afetada do EPR. Um dos possiveis efeitos secundérios
deste tratamento inclui a neovascularizacao da coroide sem alteracao da espessura subfoveal desta. A
termoterapia transpupilar tem como objetivo induzir um aumento da temperatura na 4rea a ser tratada.
Este aumento de temperatura pretende ativar uma cascata de reagbes que presumivelmente envolvem
a producao de proteinas de choque térmico e que ajudam a reparar as células danificadas do epitélio
pigmentar da retina. A utilizacdo de um laser de micropulsos na retina é mais delicado quando em
comparacao com a fotocoagulacdo a laser. Importa salientar que, com a dosagem apropriada, o
tratamento com laser de micropulsos pode alcancar seletivamente o EPR e preservar os fotorrecetores
sem causar danos visiveis aos tecidos. Na terapia fotodinimica, é utilizado um derivado da benzoporfina,
a verteporfina, devido a alta afinidade que tem com o EPR. Em comparacio com a fotocoagulacao, os
efeitos induzidos pela terapia fotodinamica no EPR sdo muito menos destrutivos. Devido a alta
seletividade do tratamento, os fotorreceptores da retina sdo poupados. A injecdo intravitrea de anti-
VEGF também é uma opcao de tratamento por modificarem a permeabilidade vascular coroidal. A
inibicdo de fatores de crescimento vascular endotelial tem efeito sobre o vazamento e a proliferacao
fibrovascular, diminui o fluxo sanguineo da coroide e reduz a espessura central da coroide. Uma vez que
niveis elevados de corticosterbides costumam ser encontrados em pacientes com CRCS, a utilizacao de

antagonistas dos receptores de mineralocorticoides e dos receptores de glicocorticbides é uma opgao.

(3)

Neste caso, € de realcar que a avaliacao ap6s um més, demonstrou uma evolucao positiva da condicao e
uma provavel resolugdo espontianea. Porém, no caso apresentado, existem 4 fatores que envolvem o
paciente e que sao relevantes tanto para a causa do ocorrido como para a sua resolucéo, sao eles a idade,
o facto de ser homem, ser fumador e o stress/ansiedade. Apesar de a idade e o género serem fatores nao
modificaveis, os habitos tabagicos e o stress sao fatores modificaveis e numa tentativa de ndo gerar uma

recorréncia, foi sugerido ao paciente tentar alterar estes dois fatores e minimizar os riscos.
2.3 Conclusao

Na presenca de uma baixa de AV repentina, somente atualizar a graduagdo nao é solucao. A realizacao

de exames complementares demonstrou ser de grande impacto para uma boa finalizacio do caso.

Neste caso, o fator mais relevante foi ter o historial clinico e fazer comparagdes com a atualidade.
Contudo, uma baixa de AV sem razio aparente é sempre sinal de alerta de que alguma coisa nao esta
bem e de que deveremos agir em conformidade com a urgéncia do caso. A decisdo mais importante foi
o reencaminhamento para a realizacdo do OCT, uma vez que somente com este é que se chegou ao

diagnostico.



Os eventos descritos evidenciam a necessidade de que o optometrista tem de possuir conhecimentos
s6lidos da anatomia ocular e da sua fisiologia bem como competéncias técnicas para guiar o paciente em

dire¢do a melhor solugdo para o seu caso.
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Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de

Contacto Multifocais

3.1 Caso Clinico

Homem de 48 anos, empresario, compareceu para consulta de contactologia a margo de 2023. A
principal razao da consulta residia no facto de dizer estar farto de usar 6culos e querer experimentar
lentes de contacto. Ndo apresentava queixas visuais e a Gltima consulta foi h4 2 anos na Optica David.
No historial ocular é relevante a anisometropia midpica. Refere ser saudavel, ndo toma medicacao,
contudo confessa ser fumador. A nivel de historial familiar e ocular, mae j teve descolamento de retina

e tem miopia alta.

Em termos visuais, estd presente uma isoanisometropia midpica congénita com presbiopia. Nas lentes
oftadlmicas, somente esta corrigida a miopia uma vez que para ver ao perto o paciente tira os 6culos.

Como em LC isso ja nao seria possivel teriamos de optar por LC multifocais.

Na tabela 3 estdo presentes o conjunto de exames realizados e os resultados obtidos numa primeira fase

da consulta.

Iniciando a avaliagdo pela AV habitual na escala decimal, verificou-se que se podia melhorar a refracao
e tentar alcancar uma AV mais elevada em ambos os olhos. No final do subjetivo, reajustou-se
principalmente a parte esférica em ambos os olhos. Ao analisar os dados de queratometria confirma-se
que estes nao sao de algum modo extraordinario e ambos os olhos apresentam raios de curvatura
bastante idénticos apesar da isoanisometropia presente. Ao avaliar a VB confirmou-se que nao existe

fusdo das imagens, visto que o OE faz supressdo central ao longe, em binocularidade.

Na biomicroscopia avaliou-se as condigoes de satide ocular necessarias para uma boa adaptacao de LC.
As estruturas oculares externas nao apresentavam algo de significativo, tirando o facto de a conjuntiva
se apresentar ligeiramente amarelada devido aos habitos tabagicos do paciente. O tipo de pestanejo do
paciente era sempre completo, e apesar de se esperar observar um olho com tendéncia a secura ocular,
devido aos habitos tabagicos e a presbiopia, foi encontrado precisamente o oposto. Na avaliacdo da
lagrima, pela altura do menisco, confirmou-se existir uma grande quantidade de lagrima e, pela medicao
do tempo de rutura lacrimal, verificou-se uma boa qualidade sendo que demorava cerca de 10 segundos
a apresentar sinais de rompimento, sendo que o intervalo de tempo que se considera aceitavel é entre 6

e 9 segundos.

11



Tabela 3: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta do caso de suspeita de contactologia.

AVh

Binocular: 0.9

AR

PIO (mmHg) (12hos)

ECC (um)

K1 (mm)

K2 (mm)

Km (mm)

Astigmatismo corneano (D)

Diametro horizontal da iris visivel (mm)

OD

-2.00 -0.50 X 100

0.9

-3:25-0.75X99

10.7

552

7.75X97

7.66x7

7.71

-0.50 X 97

12.0

OE

-6.50 -0.50 X95

0.2

-8.50 -0.75 x93

10.3

553

7.69 X 70

7.63 X160

7.66

-0.25X 70

11.9

Retinoscopia -2.50 -0.50 X 95 -9.00 -0.50 X 95

Sx -2.50 -0.50 X 100 ADD 1.25 -7.75 -0.50 X 95 ADD 1.25
AVsx Binocular 1.0 1.0 0.7

Olho dominante OD

Teste das 4 luzes de Worth (lanternaa 3m) = Supressao central OE

Biomicroscopia Meios oculares transparentes, pestanejos completos, boa

quantidade de lagrima pela avaliagdo da altura do menisco e boa

qualidade de lagrima pela medicao do tempo de rutura lacrimal
Avaliagdo pupilar PIRRLA
PPC (rutura) (cm) 7
Retinografia

Sem alteracdes significativas Visivel crescente mi6pico
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Passando para a adaptacdo das LC, ao nivel da refracdo necessaria, como ao corrigir o OE por completo
nao trazia ganhos visuais para o paciente, decidiu-se testar em LC uma refragio inferior em 1.25D, em
comparacao ao equivalente esférico do subjetivo, para compensar na distdncia ao perto, de modo a
alcancar uma melhor tolerdncia e ganho em VP. Por outro lado, no OD optou-se por testar uma LC
multifocal realizando o equivalente esférico e iniciando pela adicdo baixa. Apesar de se pretender usar
todos os dias, em consenso com o paciente, optou-se por ensaiar LC diarias uma vez que se considerou
ser o mais benéfico para a sua satde visual e ocular deste. Na tabela 4 estdo presentes os dados do ensaio

com estas LC.

Tabela 4: Dados do ensaio das lentes de contacto.

oD OE
Ensaio com Dailies Total 1 da ALcon @ -2.75 ADD LOW -6.75
(Curva Base 8.5; Didmetro 14.1)
AV (LC) 1.0 0.6

Binocular: 1.0

Biomicroscopia LC centrada, com bom movimento = LC centrada, com bom movimento

Desta forma, no OD adaptou-se as LC Dailies Total 1 Multifocal que sao de silicone hidrogel, diarias,
asféricas com centro-perto, curva base de 8.smm e didmetro de 14.1mm. (9) No OE testou-se a LC
equivalente sem a multifocalidade e assim mantiveram-se os parametros. Optou-se por se adaptar estas
lentes uma vez que se considerou terem uma curva base e um didmetro adequado aos valores de
queratometria, contudo com a salvaguarda de poder ser necessario realizar algum ajuste nestes
parametros. Além disso, estas lentes apresentam um gradiente aquoso na superficie o que pode ajudar

a manter a lente saudavel por mais tempo contra o fumo do tabaco.

Depois da colocacao das LC, o primeiro passo foi avaliar a AV tanto ao longe como ao perto. No OD
manteve-se a AV na unidade e no OE, com a reducao da refracao, atingiu-se a linha de AV 0.6 na escala
decimal. Ao perto, a aceitagio foi logo muito boa, a uma distancia de aproximadamente 30 centimetros
foi possivel atingir a AV de 1.0 na escala de visao de perto da Essilor. Pediu-se ao paciente para aguardar
30 minutos no exterior do consultério para as lentes estabilizarem e retornar de seguida para fazer a
avaliacdo da centragem e do movimento das lentes de contacto, bem como da secura ocular e da

aceitacdo ocular as LC.

Retornando a consulta, voltou-se a medir a AV e esta mantinha-se igual. Na biomicroscopia, observou-

se uma aceitacdo da LC, sem qualquer sinal de hiperemia. A nivel de centragem, ambas as lentes se
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encontravam bem centradas e com bom movimento, ndo sendo necessario fazer qualquer ajuste nos

parametros da curva base, do didmetro e do material da lente.

Finalizou-se a consulta com as lentes que se testaram, e combinou-se com o paciente que retornaria,
passado 4 dias, quando fosse utilizar os Gltimos invdlucros da caixa de lentes de teste. Os resultados

obtidos na avaliacdo da consulta de seguimento estao presentes na tabela 5.

Tabela 5: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta de seguimento do caso de suspeita de
contactologia

oD OE
AV (LC) 1.0 0.7
Binocular: 1.0

Biomicroscopia LC centrada, com bom movimento = LC centrada, com bom movimento

Na consulta de seguimento, com as dltimas lentes de teste voltou-se a repetir a avaliacdo da AV e notou-
se uma melhora de uma linha da escala de AV no OE, possivelmente devido a alguma adaptacao
neurolégica. Na biomicroscopia, nao se detetou alguma alteracdo comparativamente

a fase final da primeira consulta.

Para finalizar a consulta, ensinaram-se ao paciente boas normas de utilizagdo das LC. Apesar de serem
diarias, reforcou-se a necessidade de nao abusar da utilizacio destas e fazer pausas semanais no uso. E
necessario salientar que o fumo do tabaco nao é um bom parceiro para uma boa utilizagao, contudo é

um fator que cabe ao paciente decidir como agir.
3.2 Discussao

Nos ultimos anos, verificou-se um grande avanco no desenvolvimento das LC hidroéfilas. Em termos de
multifocalidade em LC, as lentes hidroéfilas sao consideradas as mais eficazes quando comparadas com
as LC rigidas permeéaveis aos gases, nao s por terem um didmetro maior, mas também por possuirem
um moédulo de elasticidade superior. Estas caracteristicas das LC hidroéfilas permitem uma melhor
centragem e otimizacdo do movimento da lente. Como resultado, as LC hidréfilas multifocais
comecaram a ser cada vez mais utilizadas devido ao elevado ntimero de presbitas que optam pelo uso

destas. (10,11)

A presbiopia constitui um distarbio visual associado ao envelhecimento e caracteriza-se pela perda
progressiva e gradual da capacidade de focar em VP. A etiologia da presbiopia esta relacionada com o
enfraquecimento dos musculos ciliares e a perda de elasticidade do cristalino, os quais impedem o
processo de acomodacdo ocular. Os sintomas tipicos da presbiopia incluem visao turva e a incapacidade
de discernir detalhes nitidos a curtas distancias de trabalho. (12,13) A prevaléncia da presbiopia aumenta

concomitantemente com a idade, estimando-se atualmente que mais de 85% das pessoas com mais de
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40 anos sejam afetadas por esta condiciao. Importa salientar que a incidéncia de presbiopia é mais
acentuada em regides com uma maior expectativa de vida. Nos hipermétropes a presbiopia tem
tendéncia a aparecer mais cedo do que nos miopes. Na faixa etaria dos 40 anos, observa-se uma maior
prevaléncia de mulheres presbiopes em relacio aos homens, sendo essa diferenca atribuida,
supostamente, as variacoes nas atividades realizadas e nas demandas de distancia de visualizacao, ao
invés de diferencas fisiologicas de género no mecanismo de acomodacao. (12) Nos idosos, a presbiopia
torna-se quase universal, notoriamente devido a intervencgées cirargicas para tratamento de cataratas.
Nestas cirurgias, o cristalino natural é removido e uma lente intraocular é implantada cirurgicamente.
No entanto, essa intervencao resulta na perda completa da capacidade de acomodacao, especialmente
quando sao utilizadas lentes intraoculares monofocais padrao para a correcio da visao de longe. (13) Os
métodos de correcdo da presbiopia incluem lentes oftdlmicas, lentes de contacto e intervencoes

cirtrgicas. (12) A correcdo com lentes de contacto inclui a utiliza¢ao de lentes de contacto multifocais.

Numa anisometropia mibpica, a visdo sem correc¢ao € conflituosa tanto em visao préoxima como em visao
de longe, e o risco de existir supressio esta sempre presente. Ao corrigir-se com lentes oftalmicas, sendo
refrac6es muito diferentes em ambos os olhos, a percecdo de um tamanho de imagens diferente esta
sempre presente também. Quando possivel, a adaptacdo de lentes de contacto é a melhor opcao. Ao

juntar-se a existéncia de presbiopia, existe a necessidade de se adaptar lentes de contacto multifocais.

A base de funcionamento das LC multifocais é o conceito de ‘imagem simultanea’. Este conceito baseia-
se na capacidade de o cérebro interpretar e tolerar a desfocagem de maultiplas imagens sobrepostas na
retina, formadas pelas diferentes poténcias da LC multifocal. (10) Para se conseguir um desenho na LC
que permita cumprir o conceito base, projeta-se em regides especificas da lente a corre¢ido da VL e VP.
Sao fatores importantes para uma boa adaptacio a centragem da lente, o tamanho da pupila, a 6tica

ocular e a adaptac¢ao neuronal. (11,14)

Existem, principalmente, dois tipos de desenho 6tico que permite o alcance da ‘imagem simultanea’: LC

multifocais concéntricas e LC multifocais asféricas. (11)

As LC multifocais concéntricas tém uma zona primaria no centro da lente que tanto pode ter poténcia
de longe ou perto, circundada por anéis concéntricos de poténcia perto ou longe, respetivamente. O seu
desenho é sempre com base em centro perto ou centro longe e, podem ser classificadas com
biconcéntricas ou multiconcéntricas. As LC multifocais asféricas sdo desenhadas com base numa
superficie conica e possuem uma curvatura mais suave e natural. Detém de um gradiente de poténcia
que altera o seu valor de modo radial e simétrico. Este desenho permite reduzir a aberracao esférica e

melhorar a profundidade de foco. (11)

Na figura 6 é possivel observar-se as principais diferencas entre um desenho concéntrico e um asférico.
Em comparagao com os anéis concéntricos de poténcia fixa que circundam o centro da lente, os desenhos

asféricos conseguem variacoes graduais de poténcia desde o centro até a periferia da lente. (11)
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Desenho das LC Multifocais

Figura 6. Ilustracdo dos principais tipos de desenho das LC Multifocais. A vermelho estdo representadas as areas
com poténcia para a VP e a azul as areas com poténcia para a VL. (11)

Na biomicroscopia, verificou-se que as lentes apresentavam uma boa centragem e um bom movimento.
Apesar de o senhor planear usar as LC todos os dias, considerou-se que as LC diarias seriam uma melhor
opcao uma vez que o paciente apresentava hébitos tabé4gicos e era possivel observar-se uma certa
coloracido amarelada na conjuntiva dos olhos. Em termos visuais, demonstrou existir uma adaptagao
muito boa, sem qualquer dificuldade tanto em VL como em VP. A resposta foi positiva a ambas as
distancias. Em termos de adaptacdo, ambas as lentes, apesar de terem um desenho diferente, como

mantém os parametros, ficaram muito bem centradas e com um 6timo movimento.

3.3 Conclusao

Para uma boa adaptacao de lentes de contacto, € importante corresponder ao que o paciente pretende,
seja em relacdo as suas necessidades visuais como ao tipo de utilizacao que este pretenda dar as LC.
Tendo em conta a anisometropia presente, considerou-se que efetivamente as LC seriam uma 6tima
opcao uma vez que com estas o paciente conseguia ter uma AV periférica melhor, principalmente no OE.
Denotou-se que ao final dos 5 dias de teste com as LC, até a AV do pior olho melhorou uma linha, o que
€ bastante benéfico mesmo que néo exista fusdo, pois significa que existe um melhor controlo da fuséo
motora e consequentemente melhorou o conforto vergencial. Em relacdo a anisometropia presente, teria
sido interessante realizar uma avaliacdo mais aprofundada e comparar o comprimento axial de ambos

os olhos.

O papel do optometrista para uma boa adaptacao de lentes de contacto é sempre importante. Uma boa
avaliacdo da sadde ocular, a prescricdo mais atualizada e os habitos do utilizador sao fatores relevantes

para se alcancar uma resposta positiva a longo prazo.
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Capitulo 4: Endotropia

4.1 Caso Clinico

Jovem de 29 anos, engenheiro informatico, compareceu para consulta de optometria a junho de 2023
por ter partido os 6culos e, uma vez que precisava de comprar uma armacio e lentes oftalmicas novas,
quis verificar se seria necessario realizar alguma alteraciao na graduacao. Nao refere nenhuma queixa
em especifico, somente que sente um certo desconforto em tarefas de VP. A tltima consulta foi ha 1 ano,
em oftalmologia em Lisboa, mas manteve a graduacdo. Refere ser saudavel e ndo toma medicacao.
Quanto ao historial ocular, fez oclusao visual em criancga e, é de realcar a presenca de uma endotropia.

A nivel de historial familiar o av0 paterno tem glaucoma.

Tabela 6: Conjunto de exames realizados e resultados obtidos na consulta do caso de anomalia da visao binocular.

oD OE
Hx +3.25 -1.25 X 140 +3.25 -1.00 X 20
AVh Binocular: 1.0 0.9 0.9
AR +4.75 -1.25 X 137 +4.25 -1.50 X 20
PIO (mmHg) (17ho3) 12.3 12.2
ECC (um) 548 545
Retinoscopia +4.75 -1.50 X 135 +4.00 -1.50 X 20
Sx +4.25 -1.25 X 140 +3.75-1.25 X 20
AVsx 1.0 1.0

Teste das 4 luzes de Worth (com Sx)

(lanterna a 3m)

Avaliagdo pupilar

Retinografia

Binocular: 1.0

Fusao

PIRRLA

Sem alteracdes significativas

Na tabela 6 estao presentes os exames realizados e os resultados obtidos na consulta.
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Iniciando pela avaliacio da AV habitual monocular obteve-se um valor de 0.9 em cada olho e
binocularmente atingiu-se a unidade. Apesar de ser visivel um certo estrabismo, como a AV monocular
tem o mesmo valor parte-se do principio de que ambos os olhos participam ativamente na visdo. Tanto
com o AR como com a retinoscopia obtém-se valores refrativos hipermetrépicos superiores ao que esti
a usar e, com o subjetivo confirma-se a necessidade de aumentar a correcdo da hipermetropia. O
astigmatismo manteve-se praticamente constante, somente no OE optou-se por aumentar 0.25D.
Apesar de aceitar mais positivo em ambos os olhos, optou-se por no se colocar um aumento tdo grande

em relacdo ao Hx e avancar lentamente na progressao da graduagao.

No teste das 4 luzes de Worth confirma-se que com esta graduacao existe fusao das imagens e visao
binocular. Com a nova graduacdo em oOculos de prova, ao olhar para o paciente aprecia-se um
alinhamento visual, ou seja, a olho nu deixou de ser visivel a endotropia. Para confirmar este achado
avangou-se para a realizacdo do Cover Test em VL e em VP, nas trés situacbes que pareceram mais
indicadas para comparacdo, foram elas sem corregio, com a correcao habitual e com a correcao do
subjetivo. No Cover Test avaliou-se a presenca de tropias e o que apareceu em maior peso foi uma
endotropia com maior desvio no OD, e por isso durante a avaliacdo a régua de prismas fora sempre
colocada no OD com base OUT (temporal/externa). Contudo, apresenta fixacao alternante e o desvio é
concomitante. Ao analisar os valores obtidos na avaliacao denota-se uma grande diminuicao dos desvios
com a correcio da hipermetropia. E relevante, também, que o desvio maior acontece no OD e a
necessidade de maior corre¢do também é do OD, estando estes valores relacionados pelo esforco
acomodativo. Na tabela 7 estdo presentes os achados clinicos dos exames complementares de avaliagao

da visdo binocular que se realizaram.

Tabela 7: Conjunto de exames complementares e resultados realizados na consulta do caso de anomalia da visao
binocular.

VL VP
Cover Test (tropias) SC 11 ABO OD 17 A BO OD
CC (Hx) 3 ABO OD 5 ABOOD
CC (Sx) orto 3 A BOOD
PPC (rutura) (cm) SC 17
CC (Sx) 10
Forias Horizontais de Von SC 8 A BO 12 A BO
Graefe
CC (Sx) orto 1A BO
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Na medicao do PPC por aproximacao, ou seja, a confirmar a rutura da convergéncia, verificou-se uma
reducao da distancia. O valor de 17 centimetros é considerado demasiado afastado e era impossivel para
o paciente sentir conforto em VP com este valor. Ao colocar uma refracido adequada, ja conseguimos um
PPC mais préximo da normalidade, com um valor de 10 centimetros, trazendo mais conforto ao paciente

quando for realizar tarefas em VP.

Apesar de ja se ter avaliado as tropias, decidiu-se verificar os valores das forias horizontais. Para isso
realizou-se o teste das forias horizontais de Von Graefe. Apesar de as forias serem um desvio néo
manifesto, estas estio presentes e colaboram para o conforto ou desconforto visual. Neste caso, realga-
se que as forias tém menos intensidade que as tropias, uma vez que nio exige o esforco de
convergéncia/divergéncia como no caso das tropias e é totalmente acomodativo. Dessa forma os valores

obtidos sdo significativamente mais baixos em relagio aos obtidos na avaliagao das tropias.

E relevante que nas avaliacdes dos desvios, em todas as analises realizadas, o desvio fora sempre maior
ao perto, mesmo quando o valor diminuia e estabilizava com a corre¢do. Conclui-se que estamos perante

uma endotropia alternante totalmente acomodativa.

Uma vez que a ultima consulta teria ocorrido ha um ano, sem alteracdo de graduacao, pressupds-se
juntamente com o paciente que este estaria a utilizar o mesmo Hx h4 dois anos. Como a necessidade de
aumentar o positivo era grande, pedimos ao paciente para avaliar dentro de meio ano, sem falta, para

acompanhar a progressao da hipermetropia.

4.2 Discussao

O estrabismo ocorre quando os olhos nao se alinham corretamente e se orientam em direcoes diferentes,
podendo levar ao desenvolvimento anormal do sistema visual, principalmente ao afetar a
binocularidade e a estereopsia. (15-17) Sao causas comuns desta condicio a existéncia de alguma
anomalia da VB ou nos musculos extraoculares. Além de afetar a aparéncia fisica, o estrabismo tem o
potencial de perturbar o desenvolvimento e a funcdo visual, impactar negativamente a saude geral e

causar sofrimento psicologico. (15)

O estrabismo é uma condicdo oftalmolbgica que afeta uma parcela significativa da populacao global,
com uma prevaléncia estimada em aproximadamente 1,93%. Essa prevaléncia varia de acordo com a
faixa etaria, sendo cerca de 1,78% em individuos com menos de 20 anos e aumentando para 3,29% em
pessoas com mais de 20 anos de idade. (15,18) Em criangas com estrabismo é mais comum a existéncia
de endodesvios, com uma percentagem aproximada de 60,1% dos casos, do que exodesvios que acatam

uma percentagem estimada em 32,7%. (17)

A binocularidade possibilita a fusdo das imagens retinianas percebidas por cada olho, enquanto a
estereopsia refere-se a habilidade de discernir profundidade e objetos tridimensionais. No contexto do
estrabismo, frequentemente ocorrem adaptacbes corticovisuais, como supressdo, correspondéncia

retiniana anomala e ambliopia. (16) No nosso caso estamos perante um estrabico sem ambliopia,
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contudo existem outras adaptacoes sensoriais por exemplo, sem a correcao, dada a magnitude do desvio,
podemos estar perante uma correspondéncia retiniana anémala que se converte em correspondéncia
retiniana normal quando os olhos se alinham com a utilizacio da correcao refrativa. A correspondéncia
retiniana, a fusao sensorial e a fusdo motora desempenham papéis fundamentais no desenvolvimento
da VB. Em individuos com correspondéncia retiniana normal e alinhamento adequado dos olhos, a
binocularidade é alcancada de maneira natural. No entanto, quando os olhos ndo conseguem cooperar
por meio da fusdo sensorial e motora, pode ocorrer a correspondéncia retiniana andémala como uma
tentativa de restabelecer a visdo binocular. Se a binocularidade nao for bem-sucedida, o cérebro percebe
duas imagens distintas, uma de cada olho, e, para evitar confusao, ocorre a supressao. Essa supressao
pode levar ao desenvolvimento de ambliopia em um sistema visual ainda em desenvolvimento. (15)
Portanto, é essencial que o estrabismo seja identificado e gerido da forma mais adequada e no melhor

tempo possivel. (17)

Sao varios os fatores que podem desencadear o estrabismo. O estrabismo primario pode ser classificado
como idiopético ou congénito, embora também haja fatores conhecidos que podem aumentar a
probabilidade de seu desenvolvimento. Além disso, o estrabismo pode ser secundario a vérias
patologias. Uma causa secundéria significativa que leva ao estrabismo sensorial é a reducao na acuidade
visual, que pode afetar um ou ambos os olhos. Isso pode levar ao desenvolvimento de ambliopia e,
consequentemente, ao desvio ocular no olho afetado. O proprio estrabismo pode, por sua vez, contribuir
para a ambliopia no olho desviado. Outros fatores secundarios que podem causar estrabismo incluem
distarbios neurolégicos pré-existentes em criangas, sindromes craniofaciais, anomalias congénitas nos
musculos extraoculares ou em sua inervagdo, bem como distarbios que afetam diretamente esses
miusculos ou sua inervacao. Além disso, patologias intracranianas podem resultar em paralisias dos
nervos cranianos III, IV e VI, que se manifestam como reducdo da motilidade ocular e estrabismo nao

comitente. (17)

O estrabismo pode ser classificado usando uma variedade de critérios. Essas categorias incluem a idade
de inicio, o estrabismo pode ser classificado como congénito ou adquirido; o estado fusional, pode ser
categorizado como manifesto ou latente; a frequéncia de manifestacdo, pode ser intermitente ou
constante; em relacdo a lateralidade, pode ser unilateral ou alternante; a variacdo com a posicdo do
olhar, pode ser comitante ou incomitante; a direcao do desvio, o desvio pode ser horizontal, vertical ou

ciclotorcional; e a relacdo com a acomodacao, estrabismo pode ser acomodativo ou ndo acomodativo.

(17)

A classificacdo por base das categorias referidas é til na caracterizacao e na escolha do tratamento

adequado para o estrabismo, permitindo compreender melhor a natureza da condigao em cada paciente.

(17)

No caso clinico apresentado, o estrabismo em questdo é classificado como sendo uma endotropia

acomodativa.
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A endotropia acomodativa é um desvio visual convergente associado ao excesso de acomodacao, por

vezes proveniente de uma hipermetropia nao corrigida. (19,20)

Existem trés principais tipos de endotropia acomodativa: refrativa, parcialmente refrativa e nao

refrativa. (20)

A endotropia acomodativa refrativa é definida como sendo uma endotropia que se anula quando se
corrige a hipermetropia associada. (19) E totalmente refrativa e, geralmente, causada por quantidades

moderadas a altas de hipermetropia nao corrigida, aproximadamente +3.00D ou superior. (20,21)

A endotropia acomodativa parcialmente refrativa caracteriza-se por um AC/A normal com presenca de
uma hipermetropia moderada a alta e que quase se anula na totalidade com a correcdo total da
hipermetropia. A partir da correcio total, com base no valor do desvio residual, avanga-se para outro

tipo de tratamento como a cirurgia, a prescricdo de prismas ou a terapia visual. (20,22)

A endotropia acomodativa ndo refrativa, também denominada de endotropia por excesso de

convergéncia é definida por um desvio convergente maior em VP, com e sem correcio 6tica. (20)

Os achados clinicos no caso apresentado demonstram um enquadramento na definicdo da endotropia
acomodativa refrativa, uma vez que somente com a refracdo atualizada o desvio ficou praticamente

anulado.
4.3 Conclusao

Apesar de existir um historial clinico, as tltimas consultas tém sido realizadas em oftalmologia, em
Lisboa, limitando o que poderiamos avancar. Apesar da endotropia presente, o paciente nao é ambliope
e concluindo, diagnosticou-se uma endotropia alternante acomodativa refrativa. Em termos refrativos,
existia uma hipermetropia relevante que demonstrou nao estar a ser totalmente corrigida pelos 6culos
do paciente e este ja comecava a sentir uma certa dificuldade em VP. Apesar de o paciente aceitar mais
positivo do que aquele alcancado no final do subjetivo, ndo se optou pela correcao com a totalidade de
positivo para graduacao final visto que seria um aumento grande. Com a nova refracéo, o jovem ja referiu
sentir mais conforto, tanto em VL como em VP. Com o valor prescrito de hipermetropia nao se atingiu
a totalidade de anulacdo da endotropia uma vez que nao se colocou o valor total de hipermetropia

necessaria.

O papel do optometrista na avaliagdo da VB é fundamental. Em muitos casos, apesar de os pacientes
estarem bem refracionados, estes sentem desconforto na realizacao das suas tarefas visuais e a causa
reside em alguma anomalia da VB. Numa endotropia acomodativa com hipermetropia alta, é essencial
perceber se a correcao da hipermetropia total é o suficiente para se atingir a ortotropia ou nao. Apesar
de ser uma condi¢ao mais comum em criancas, existem adultos que sofrem desta condicao e é necessario
estar preparado para a realizacao de um bom diagnostico e tratamento. O acompanhamento consistente
do paciente com esta condigdo é indispensavel para que este tenha uma boa qualidade de vida a nivel

visual e nao deixe de realizar tarefas em VP.
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Capitulo 5: Conclusao

O estagio curricular realizado permitiu colocar em pratica os conhecimentos adquiridos ao longo de todo
o percurso académico. Apesar de se selecionar somente 3 casos clinicos para apresentar neste relatério,

muitos outros casos interessantes surgiram durante o periodo de estagio.

O caso de suspeita de patologia ocular demonstrou a necessidade de se realizar exames complementares
de diagnoéstico e tentar encontrar sempre a causa dos sintomas que o paciente relata. Nao ignorar
qualquer sinal e encaminhar sempre para a realizacao de exames adequados e para o profissional mais

correto é essencial para um bom prognéstico.

O caso de contactologia realcou a necessidade de que ir de encontro ao que o paciente necessita é sempre
importante para que este também siga as indicacoes dadas pelos profissionais de satde ocular. Como o
paciente em questao nao gostava de usar 6culos, apesar da ametropia que apresentava, grande parte do
seu dia andava sem correcdo oftalmica e assim, com as LC, ja consegue ter uma qualidade de vida

melhor.

O caso de anomalia da visdo binocular apesar de ser uma condicao simples de corrigir, € necessario o
acompanhamento constante e demonstrou que apesar de certas condi¢des nao serem tao comuns em
adultos, como sdo em criancas, é importante o optometrista estar preparado para todas as condicoes.
Avaliar a visao binocular é sempre fundamental. Diversas disfuncdes visuais nao estrabicas s6 sao
diagnosticadas se se proceder a uma correta avaliagdo de todo o sistema visual binocular. As disfungoes
visuais binoculares estribicas necessitam da mesma avaliagdo e esforco que as referidas anteriormente.

Tentar alcancar a normalidade da binocularidade é sempre o ideal em todas as disfunc¢ées binoculares.

Finalizando, o optometrista desempenha um papel fundamental na identificacdo e resolucido de

distarbios visuais e tem de estar preparado para qualquer problema que enfrente.
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Anexo I - Declaracao Comprovativa de entrega dos consentimentos informados

Declaragdo Comprovativa de Consentimentos Informados

No ambito do Regulamento Geral de Prote¢do de Dados, Celso Fernando Neves de Oliveira
Ribeiro, orientador de estagio em Optometria / observacional em Clinica Oftalmoldgica, do 22
Ciclo em Optometria e Ciéncias da Visdao da Universidade da Beira Interior, da aluna M11828
Ménica Daniela Castro Rocha, subordinado ao tema “Suspeita de Coriorretinopatia Serosa
Central, Adaptagdo de Lentes de Contacto Multifocais e Endotropia”, declara que foram
assinados pelos pacientes respetivos, os consentimentos livres e informados relativos a cada um

dos casos clinicos constantes no relatorio.

Sao Jodo da Madeira, 29 de julho de 2023

O Orientador de Estagio

/% fa kA o ANC Ay

(Mestre Celso Fernando Neves de Oliveira Ribeiro)
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Anexo II - Carta de referenciacao para oftalmologia do caso de Suspeita de
Coriorretinopatia Serosa Central

QFTICA DAVID

S50 oo da Maders, I

Exmo. 5r. Dr.

osr. NG - <::nt: no olho esquerdo uma baixa de acuidade visual

repentina que ndo recupera com a melhor correcio dtica possivel, deste modo indico com a

maxima urgéncia possivel referenciacio para oftalmologla.

Com os melhores cumprimentos,

0 optometrista;
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