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Resumo

O estagio curricular, realizado no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao
(CCECV), sob orientacao do Prof. Doutor Francisco Brardo, teve uma duracao de 9 meses,

iniciado em Outubro de 2015 e finalizado em Junho de 2016.

O presente relatério é constituido por trés casos clinicos, um de patologia ocular, um de visao

binocular e outro de adaptacao de lentes de contacto.

O caso de patologia ocular consiste na suspeita de Degenerescéncia Macular Relacionada com
a ldade, enquanto o caso de visdo binocular esta relacionado com a presenca de uma
Endoforia Basica. Relativamente ao caso de adaptacdo de lentes de contacto foi selecionado
um caso de adaptacdo de lente de contacto Rigidas Permeaveis aos Gases. Em cada caso sao
apresentados todos os exames realizados, bem como a sua andlise, discussao e atuacdo no

dominio da optometria e ciéncias da visao.
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Abstract

The traineeship held at the Clinical and Experimental Center in Vision Sciences (CCECV),
under the guidance of Prof. Dr. Francisco Brardo, lasted nine months, starting in October
2015 and finalized in June 2016.

This report is composed of three cases, an eye disease, a binocular vision and a contact lens

adaptation.

The case of ocular pathology is suspected to be related to Macular Degeneration with age,
while the case of binocular vision is related to the presence of a Basic Endoforia. In the case
of adjustment of contact lenses, it was selected to adapt a case of Rigid Gas Permeable

contact lens. The following report presents all tests performed for each case, as well as their

analysis, discussion and action in the field of optometry and vision sciences.

Keywords

AMD, Basic Endoforia, RGP Contact Lens
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Capitulo 1

Introducéo

O presente relatorio foi redigido com o intuito de finalizar o Mestrado em Optometria em
Ciéncias da Visao, da Universidade da Beira Interior. Revela o resultado do trabalho que foi

desenvolvido no Estagio Curricular, que decorreu no segundo ano do segundo ciclo.

O estagio foi realizado no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao, na
Universidade da Beira Interior e teve uma duracdo de 9 meses. Este estagio incluiu, para além
de todas as consultas realizadas no Centro Clinico, a participacdo em varios projetos,
nomeadamente no “Projeto V+”, que teve como objetivo a realizacao de rastreios visuais a
alunos do ensino basico de duas escolas da Covilhda. E ainda, a participacdo no Projeto de
Retinopatia Diabética “Analise da qualidade de vida dos pacientes diabéticos da regiao Cova
da Beira”, na qual se efetuam rastreios visuais a pacientes diabéticos da Covilha, com a

parceria dos centros de salde da Covilha, estes rastreios foram realizados no Ubimedical.

A opcao para este local de estagio teve em consideracdo a equipa de profissionais envolvida,
as valéncias optométricas, a disponibilidade da equipa e, também o facto de haver uma
contribuicao pessoal para a construcao/desenvolvimento de uma nova infraestrutura da

Faculdade de Ciéncias da Saude.

A Clinica dispée de varios equipamentos de exames complementares de diagnostico,
nomeadamente Tomografia de Coeréncia Otica, Retinografia, Biometria, Microscopia
Endotelial e Topografia Corneal. A realizacao destes exames bem como a sua interpretacao

sao uma mais-valia para a formacao profissional.

Neste relatorio serao apresentados trés casos clinicos. No capitulo 2, é exibido um caso de
patologia ocular com o respetivo reencaminhamento ao médico. No capitulo 3, um caso de
anomalia da visdo binocular ndo estrabica. E, por fim, no capitulo 5, um caso de adaptacao
de lentes de contacto RGP. Em cada caso sao apresentados todos os exames realizados, bem

como a sua analise e discussao.
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Capitulo 2

Suspeita de Degenerescéncia Macular

Relacionada com a Idade

2.1 Introducao

A Degenerescéncia Macular Relacionada com a Idade (DMRI) é uma doenca multifatorial, de
inicio tardio, que acomete a area central da retina. E caracterizada por alteracdes que
ocorrem na mesma nomeadamente, formacao de drusas, atrofia pigmentar, degeneracao e
depésitos de lipofuscina. (1)(2) E uma das principais causas de cegueira irreversivel entre

individuos com 50 ou mais anos de idade no mundo desenvolvido. (2)

Existem dois tipos de Degenerescéncia Macular Relacionada com a lIdade, a DMRI nao
exsudativa (seca ou atrofica) e DMRI exsudativa (hiumida). A DMRI seca caracteriza-se por uma
degradacdo gradual do epitélio pigmentar da retina (EPR), a acumulacdo de depdsitos de
drusas e a perda da funcao dos fotorreceptores. Assim, as drusas sao causadas por deficiéncia
no metabolismo da retina, que podem ser visualizados a partir de exames de mapeamento de
retina. A maioria dos pacientes apresenta perda gradual e progressiva da funcao visual
central. Esta perda de visao é mais percetivel durante as tarefas de perto, especialmente nas
fases iniciais da doenca. A neovascularizacdo da cordide (NVC) e a exsudacdo sub-retiniana ou
sub-EPR estao ausentes nesta fase. A maioria dos pacientes com DMRI nao exsudativa nao
progride para a perda de visao severa. Ja a DMRI hdmida, caracteriza-se por um
desenvolvimento de neovascularizacdo (sob ou dentro da macula) na cordide, levando a
vazamento seroso ou hemorragico e subsequente elevacdao do EPR ou retina neurossensorial.
Nesta fase, os pacientes geralmente apresentam perda de visao severa, uma diminuicao
profunda e rapida da funcdo visual central, escotomas e visao turva. Cada uma das duas
formas de DMRI tem as suas proprias caracteristicas. Individuos que tenham maculopatia

exsudativa com drusas tém risco significativo de desenvolvimento NVC. (1) (3) (4)

Os tratamentos para DMRI nao neovascular baseiam-se na suplementacao com vitaminas C e
E, betacaroteno, zinco e suplementacdo mineral, ja que tem evidenciado reduzir o risco da

progressao da doenca. A DMRI neovascular pode ser tratada com injecao intraocular anti-fator
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de crescimento endotelial vascular, onde se administra bevacizumabe ou ranibizumabe por
injecdo direta na cavidade vitrea. Estes anticorpos produzem regressdo das membranas
neovasculares bloqueando a acdo do fator de crescimento do endotélio vascular e,
consequentemente melhoram a acuidade visual. Este tratamento é muito eficaz e

amplamente utilizado para este tipo de degenerescéncia macular. (5) (6)
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento desta patologia sao o incremento da

idade, o género, a raca, fatores genéticos, tabagismo, habitos de vida sedentarios, obesidade

e doencas sistémicas. (1)

2.2 Apresentacao do Caso

Descricao do paciente: Individuo do género feminino, de 69 anos de idade;

Queixa principal: Perda de visdo, com especial incidéncia no olho direito;

Historia Visual: Usa dculos ha aproximadamente 20 anos. A uUltima consulta foi realizada ha 6
meses, onde atualizou as lentes oftalmicas. Possui dois pares de dculos, mono de longe e

perto (nao trouxe).

Histéria Saude Geral: Possui um hemangioma no lado direito da face. Esta a tomar medicacdo

para controlo do colesterol e hipertensao;

Historia familiar geral e ocular: Negativa.

2.2.1 Dados preliminares

Tabela 2.1: Dados preliminares obtidos no inicio da consulta.

OD: -4,00 / -2,00 x 18

Frontofocometro
OE: -1,50 / -2,25 x 19
OD: -4,25/ -5,75 x 28
Autorrefracao
OE: +0,25 / -2,50 x 19
OD: 8,05 x 7,56 x 15
Queratometria

OE: 7,75 x 7,45 x 24
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2.2.2 Consulta Optomeétrica

Tabela 2.2: Dados optométricos obtidos durante a consulta.

Longe

AV habitual (c/c) OD: 0,2+%/3
OE: 0,7"2/5
OD: -4,00 / -2,50 x 20

AO: 0,72

Retinoscopia

OE: -1,50 / -2,75 x 20
Subjetivo OD: -4,00/-2,00 x 20 (0,2)

OE: -1,50/-2,50 x 20 (0,7+%/3)
Longe: orto

Cover Test
Perto: orto
0OD: 12,0

PIO Hora: 10h00

0OD: 14,7

= Biomicroscopia:

Observou-se que a conjuntiva tarsal e bulbar se encontravam sem alteracoes, a cornea estava
transparente, nos dois olhos. Verificou-se ainda, uma obstrucao dos pontos lacrimais, mais
acentuada no olho esquerdo do que no direito.

Identificou-se a presenca de catarata nuclear com grau NO2 e NC4, em ambos os olhos, de

acordo com a classificacao da escala LOCS Il (7).

2.2.3 Exames complementares

= Retinografia:

Fig. 2.1: Imagem do fundo do OD Fig. 2.2: Imagem do fundo do OE
(imagem cedida pelo CCECV). (imagem cedida pelo CCECV). 5
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Na figura 2.1, observa-se um fundo ocular com uma coloracao alaranjada, a presenca

de drusas na area macular, vasos tortuosos com uma relacao artéria-veia menor do que

dois tercos. A qualidade da imagem nao permite visualizar a relacao disco/escavacao

devido a presenca de opacidades dos meios.

Na figura 2.2, visualiza-se um fundo do olho com uma coloracdao alaranjada, vasos

tortuosos com uma relacao artéria-veia inferior a dois tercos. Também, nao é possivel

visualizar a relacdo disco/escavacao por causa da existéncia de opacidades dos meios.

= Tomografia de Coeréncia Otica:

oD

IR 30° ART [HS]

P O - N -
S 8 3 8 83 3 8
SurSseuBuL Rar® S ©

2
5]

o

OCT 20° (6.6 mm) ART (8) Q: 26 [HS]

Average Thickness [pm]

Center: 293 pm
Central Min: 262 pm
Central Max: 483 pm

Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS|

IR 30° [HS]
A ./

@ 2 9 9 N ®
8 & 8 2 3 8
QurSseuPyy Bpar® © S

Average Thickness [um] OS

Center: 245 pm
Central Min: 232 ym
Central Max: 382 um

Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS

Fig. 2.3: Imagem de Tomografia de Coeréncia Otica
do OD (imagem cedida pelo CCECV).

Fig. 2.4: Imagem de Tomografia de Coeréncia
Otica do OS (imagem cedida pelo CCECV).

Na figura 2.3, observa-se uma auséncia de depressao foveolar com edema macular associado.

Verificam-se areas hiperrefletidas no epitélio pigmentar, com elevacdo do mesmo devido a

presenca de drusas. Pelo mapa “pseudocolor” verifica-se uma distribuicao de maior espessura

que envolve a zona macular. A escala de EDTRS mostra que a espessura da macula se

encontra acima dos valores normais para a idade da paciente (ver tabela normativa no anexo

1).
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Na figura 2.4, observa-se a existéncia da depressao foveolar, mas com algum edema macular
associado, comprovado pelo mapa “pseudodocolor” e pela escala ETDRS. Sao observadas

ainda, perdas de fibras nervosas.

= Topografia Corneal:

Azial / Sagittal Curvature (Front) Aial /5 agittal Curvature [Front)

Cornea Front

Cornea Front ‘
Rt |7.98 mm kKt [423D . ‘% RE|7.67 mm Ki: [440D
" ° Rs: |?.SD mm

-
3 * Rs [734mm k2 [w®0D E ‘ Kz [462D
e R | 7.66 mm Km  [441D 270" ;Fm: [7.43 mm km  [451D
2 o . g n .
I TN FTER Asig [37D us.l I0K steem 1107 Astig: [23D
- p-val.: . -
e [078  Rper [779mm Rinc [£:33 rom o) 073 Rt [773mm Amir: {687 rm
mm]
Indices [in Smm zane) Indices (in Smm zone)
isv: [37 e |EZEH Isv: [25 e [173
e IHD: we: [0.23
ki [o.9s Ritin:[6.55 Kl |0.98 RMir |6.87
ckl: [1.o0 TKC: [Abnom. cKi: [1.02 TKE: [-
Fig. 2.5: Topografia corneal do OD (imagem Fig. 2.6: Topografia corneal do OS (imagem cedida
cedida pelo CCECV). pelo CCECV).

Na figura 2.5, observa-se pela analise do mapa topografico da cornea anterior, a presenca de
uma tipologia em forma de lago assimétrico, com uma assimetria vertical como se verifica
pelo indice de assimetria vertical (IVA), que compara verticalmente a simetria da curvatura
da cdrnea anterior da area superior e inferior. Existe ainda, um descentramento na vertical
como se pode ver pelo indice de descentramento medido em altura (IHD), este indice mede o
valor do descentramento da superficie corneal anterior do ponto mais alto medido na direcao

vertical. Trata-se de uma cornea prolata (0,79), com um astigmatismo corneal direto de 3,7D.

Na figura 2.6, pela observacdo do mapa topografico da coérnea anterior, conclui-se que a

cornea apresenta tipologia em forma de laco assimétrico, ndo tao definido como no olho
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direito, na qual existe um descentramento na vertical como se pode ver pelo indice de
descentramento medido em altura (IHD). Trata-se também de uma cdrnea prolata (0,73), com

um astigmatismo corneal direto de 2,3D.

2.3 Analise e discussao do caso

Os resultados optométricos obtidos durante a consulta em conjugacdo com os exames
complementares permitem suspeitar que a paciente tenha Degenerescéncia Macular

Relacionada com a Idade, nao exsudativa.

Apds a medicao da acuidade visual e se ter observado que esta se encontrava muito baixa,
especialmente no olho direito, colocou-se o furo estenopeico primeiro em frente do olho
direito seguindo-se o olho esquerdo, mas nao se verificaram melhorias na AV. Tal sucedido,
levou a suspeita de se estar presente de um problema patolégico, contudo continuou-se com
a consulta optométrica normalmente. O subjetivo nao proporcionou uma melhoria

significativa da acuidade visual.

A analise das imagens das retinografias revela a existéncia, no olho direito, de depositos na
zona macular (drusas maculares), uma relacdo artéria-veia anormal (<2/3) e a presenca de
vasos tortuosos. Analisando o fundo ocular esquerdo, ja ndo se observa a presenca de drusas,

mas existe também uma relacao artéria-veia anémala e tortuosidade dos vasos.

Devido ao facto da macula do olho direito estar afetada e pela baixa acuidade visual nesse
olho, decidiu-se fazer uma Tomografia de Coeréncia Otica (OCT). No olho direito, observa-se
uma auséncia de depressao foveolar com edema macular associado. Verificam-se areas
hiperrefletidas no epitélio pigmentar da retina, com elevacdo do mesmo devido a presenca de
drusas. Pelo mapa “pseudocolor” verifica-se uma distribuicdo de maior espessura na area
macular. Examinando a escala de EDTRS pode ver-se que a espessura da macula se encontra
acima dos valores normais para a idade da paciente. No olho esquerdo, visualiza-se a
existéncia de depressao foveolar, com algum edema macular associado, mas menor do que no
olho direito, confirmado pelo mapa “pseudodocolor” e pela escala ETDRS. Sao observadas

ainda, perdas de fibras nervosas.

Ao realizar-se a autorrefracao obteve-se um valor de astigmatismo para o olho direito de
5,75D, um pouco elevado para os valores normais e, como tal, decidiu-se realizar uma
topografia corneal aos dois olhos usando Tomografia de Scheimpflug. Ao analisar-se o mapa
topografico do olho direito, mapa da cérnea anterior, pode observar-se a presenca de uma

tipologia em forma de lago assimétrico, com uma assimetria e um descentramento verticais,
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como se pode verificar pelo indice de assimetria vertical e pelo indice de descentramento
medido em altura, respetivamente. Trata-se de uma cornea prolata (0,79), com um
astigmatismo corneal direto de 3,7D. Pela analise do mapa topografico da cornea anterior do
olho esquerdo concluiu-se que, possuiu também, uma tipologia em forma de laco assimétrico,
embora nao tao definido como no olho direito, na qual existe um descentramento na vertical,
como se pode ver pelo IHD. Apresenta ainda, um astigmatismo corneal direto de 2,3D.
Portanto, as irregularidades corneais existentes podem causar problemas visuais a esta

paciente.

A presenca de DMRI em conjunto com o elevado astigmatismo podera ter conduzido a um

decréscimo da acuidade visual, com maior incidéncia no olho direito.

Face aos achados referidos anteriormente, procedeu-se ao reencaminhamento da paciente
para a especialidade de Oftalmalgia. No anexo 2, encontra-se a carta de reencaminhamento

enviada.
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Capitulo 3

Endoforia Basica

3.1 Introducao

Uma visao binocular normal consiste na utilizacdo de ambos os olhos simultaneamente, de
modo que cada uma das imagens retinianas contribua para a percecao final de um dado
objeto. Para tal é necessario que haja uma coordenacdo perfeita entre uma odtica altamente
sofisticada, habilidades motoras precisas e um processamento neurologico especializado.
Quando isto ocorre, ambos os olhos devem ser funcionais e capazes de visualizar partes
semelhantes do espaco visual. A habilidade de resolucdo de ambos os olhos também deve ser
idéntica e fornecer imagens corticais comparaveis em areas correspondentes. Cada olho deve
ser capaz de fixar as imagens e o sistema oculomotor de mover de forma rapida e precisa os
olhos para imagens em diferentes localizacoes. Finalmente, o sistema binocular deve fusionar
as duas percecoes numa Unica imagem. (8) Alteracdes neste equilibrio funcional poderao dar
origem a problemas oculares, nomeadamente desequilibrios na visdo binocular, como é o caso

da endoforia basica.

A endoforia basica é uma condicdo em que a vergéncia ténica é alta e a relacdo AC/A é
normal. Como resultado, ha uma quantidade de endoforia igual ao longe e ao perto com uma
vergéncia fusional negativa (VFN) reduzida em ambas as distancias. Esta, frequentemente
associada com a hipermetropia, sendo uma caracteristica desejavel, dado que com um AC/A
normal, a correcdo da hipermetropia permitird diminuir a magnitude da endoforia, tanto ao

longe como ao perto.

Os testes que avaliam diretamente a vergéncia fusional negativa ao longe e ao perto sao a
vergéncia a passos, suave e a saltos, e encontram-se reduzidas. Ja os testes que avaliam
indiretamente a VFN ao perto sao a acomodacao relativa positiva (ARP) baixa, flexibilidade

acomodativa binocular (FAB) baixa com lentes negativas e MEM alto.

As disfuncdes funcionais primarias que se devem diferenciar da endoforia basica sdo o excesso

de convergéncia e a insuficiéncia de divergéncia.

Em termos de sintomatologia, os individuos com endoforia basica podem apresentar
alteracoes associadas com a leitura e outras tarefas de perto, bem como sintomas associados
com tarefas de longe. As queixas na leitura e em visdo préxima incluem dores de cabeca,

tensao ocular, visao desfocada, diplopia, sonoléncia e dificuldade em concentrar-se.

11
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Os problemas associados com a visao de longe incluem visao desfocada e diplopia quando
conduzem, quando vdo ao cinema e ao ver o quadro na escola. E ainda possivel, que o

individuo tenha uma endoforia basica e seja assintomatico.

O tratamento sequencial recomendado para a endoforia basica é a correcao oOtica da
ametropia, prisma vertical, adicao, prisma horizontal, oclusao para a ambliopia, terapia
visual para a ambliopia, terapia visual para a supressao, terapia visual para a funcao

sensoriomotora e, por fim, a cirurgia.

Neste tipo de disfuncdes binoculares, é importante prescrever o maximo positivo se apresenta
um grau de hipermetropia significativo. Neste tipo de condicao, com uma relacao AC/A

normal, a utilizacdo de adicdes positivas ao perto é igualmente bastante efetiva. (9)

3.2- Apresentacao do Caso

Descricao do paciente: Individuo do género feminino, de 23 anos de idade;

Consulta de rotina.

Queixa principal: Sente dores de cabeca quando lé ou executa tarefas em visdo proxima, ha

mais de um ano, mais para o final do dia, aproximadamente uma hora apds o estudo,

praticamente todos os dias.

Historia Visual: Usa éculos ha cinco anos, ndo alterou mais a graduacdao dado que os seus
valores se tém mantido. A uUltima consulta foi realizada ha um ano. Ha aproximadamente um

més fez uma cirurgia para retirar um chalasio na palpebra inferior.

Historia Saude Geral: Negativa.

Historia familiar geral e ocular: Negativa.

3.2.1 Dados preliminares

Tabela 3.1: Dados preliminares obtidos no inicio da consulta.

OD: +0,75
Frontofocometro
OE: +0,75
. OoD: +0,50 / -0,50 x 160
Autorrefracao

OE: +0,50 / -0,25 x 8

12
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3.2.2 Consulta Optomeétrica

Tabela 3.2: Dados optométricos obtidos durante a consulta.

Estereopsia

Luzes de Worth

AV habitual (c/c)

Retinoscopia

Subjetivo

Cover Test

VFN

AC/A calculado

PPC

Flexibilidade
acomodativa

MEM

PIO

Biomicroscopia

Retinografia

40 “ arco

4 pontos (30 cm e 1m)

Longe
0OD: 1,2
OE: 1,2

AO: 1,2

OD: +1,00

OE: +0,50
Monocular

oD: +0,75 (1,2)

OE: +0,75 (1,2)

Longe

4 BO

X/4/2

6/1

5/7
OoD: 10
OE: 11

OD: +0,50
OE: +0,50
OD: 19,0
OE: 17,0

Sem alteracoes

Perto

AO: 1,25

Binocular
OD: +0,50 D

OE: +0,50 D (1,2)

Perto
4 BO
X/6/4

AO: 4,5, lento com

negativos

Hora: 11h15

Sem alteracoes (ver anexo 3)
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3.3 Analise dos dados

Os resultados optométricos obtidos durante a consulta sugerem que a paciente tem um

desequilibrio na visao binocular nomeadamente, uma Endoforia Basica.

Neste caso, pode verificar-se a existéncia de uma foria de longe e perto com a mesma
magnitude (4% Bout). A vergéncia fusional negativa encontra-se reduzida, tanto ao longe como
ao perto. Tal como referido anteriormente, os testes que avaliam diretamente a VFN
encontram-se reduzidos (VFN a passos) e, os testes que avaliam indiretamente a VFN também
estao reduzidos, nomeadamente o FAB, em que a paciente teve dificuldades a realizar o
exercicio com as lentes negativas, ja a flexibilidade acomodativa monocular (FAM) encontra-
se dentro das normas, o que mostra que ndo ha problema acomodativo associado, mas sim

vergencial.

Calculando a relacdo AC/A, pelo método da heteroforia (calculado), observa-se que esta

apresenta um valor normal.

Todos estes dados conjuntamente com a sintomatologia da paciente, dores de cabeca muito
frequentes quando lé ou executa tarefas em visdo proxima, evidenciam a existéncia de um

desequilibrio na visao binocular, uma endoforia basica.

3.4 Prescricao / Seguimento do Caso

A esta paciente indicou-se que mantivesse a sua graduacao (+0,75 D nos dois olhos). Pode
observar-se, que mesmo com a correcao da hipermetropia continuava a ter uma endoforia de
4%, tanto ao longe como ao perto, com vergéncias fusionais negativas baixas em ambas as
distancias e, com uma relacdo AC/A normal associada, o que evidencia ter uma endoforia
basica. Devido a tal acontecimento e, em conjunto com a sua sintomatologia, recomendou-se

que comecgasse também a fazer Terapia Visual para a anomalia binocular referida.

No anexo 4, encontra-se o programa de terapia visual utilizado. Foi realizado num periodo de

2 meses, divido em trés fases, completando um total de 9 sessdes.

A terapia visual consiste num conjunto de técnicas cujo objetivo final é obter uma melhor
qualidade de visao que permita ao individuo um desempenho com o maximo grau de conforto
e o minimo de esforco de todas as atividades que envolvem componentes visuais implicitas na
sua realizacao. O treino visual tenta melhorar as habilidades visuais para um desempenho

visual superior, com um sistema visual mais eficiente. Quando o sistema visual funciona de
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forma mais eficiente o individuo pode receber, processar e entender mais e melhor

informacao visual. (10)

Na tabela seguinte, estao apresentados os resultados optométricos obtidos antes e apos se ter

finalizado o programa de terapia visual.

Tabela 3.3: Dados obtidos para a funcao vergencial e acomodativa, antes e depois da Terapia Visual.

Antes da Terapia Visual Depois da Terapia Visual
Cover Longe Perto Cover Longe Perto
Test 42 Bout 48 Bout Test 42 Bout 42 Bout
VN X/4/2 X/6/4 VN X/10/8 >40
PPC 5/7 PPA  OD: NA PPC <5 PPA OD: 13
OE: NA (D) OE: 13
FAB 4,5 -lento MEM  OD: +0,50 FAB 13 MEM | OD: +0,75
com negativos OE: +0,50 OE: +0,75

3.5 Analise global do caso

Esta paciente apresentou na consulta como queixa principal dores de cabeca, muito
frequentes, ao realizar tarefas em visao proxima. Usava lentes oftalmicas ha
aproximadamente 5 anos, com uma graduacao de +0,75D em ambos os olhos. Mesmo com a
correcao da hipermetropia possuia uma endoforia ao longe e ao perto, pelo que se
recomendou que mantivesse a refracao habitual e, foi-lhe proposta a realizacao de uma
terapia visual para endoforia basica. A paciente mostrou muito interesse e disponibilidade em

realizar a terapia.

O programa de terapia visual teve uma duracdo de 2 meses, divido em trés fases,

completando um total de 9 sessdes.

Como se pode observar a partir dos dados da tabela 3.3, os resultados optométricos obtidos
apdés a finalizacdo da terapia visual mostram que a paciente conseguiu aumentar as suas

reservas fusionais negativas, bem como aumentar a capacidade para estimular a acomodacao.

A sintomatologia da paciente diminuiu bastante, “as minhas dores de cabeca diminuiram
muito, antes tinha praticamente todos os dias e agora raramente tenho”. Pode verificar-se

que o terapia teve sucesso e que a paciente se encontra muito satisfeita.

15
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Capitulo 4

Adaptacao de lentes de Contacto RGP

4.1 Introducao

A pratica de Contactologia consiste, basicamente, em submergir uma pequena lente no fluido
lacrimal, tornando-a pouco visivel, confortavel e capaz de proporcionar uma adequada
compensacdo Otica, durante o tempo necessario, sem prejudicar a saude ocular a curto,

médio e longo prazo.

Uma lente de contacto bem desenhada e adaptada permite compensar e, por vezes, reduzir
de maneira dinamica ametropias, irregularidades corneias e determinadas disfuncoes
binoculares, permitindo uma melhor capacidade visual. Atualmente, as LC sdao também
bastante utilizadas como ajudas terapéuticas em muitas patologias do segmento anterior do

olho e mesmo em anomalias de tipo funcional, como é o caso da ambliopia.

Sdo muitas as vantagens da utilizacdo de lentes de contacto face aos 6culos nhomeadamente,
a existéncia de um campo visual mais amplo, uma menor aniseiconia na anisometropia
refrativa, a auséncia de efeitos prismaticos ndo desejados. As lentes de contacto exigem uma
menor convergéncia em visdo proxima nos casos de hipermetropia, verifica-se ainda, a
auséncia de reflexdes nas superficies e a presenca de menores aberragdes por incidéncia
obliqua e outras distorcoes. As LC sao mais recomendaveis e seguras para a pratica
desportiva. Possuem menos complicacdes meteorolégicas ou por mudancas de temperatura
(chuva, nevoeiro e neve) do que as lentes oftalmicas. Sao muito utilizadas em compensacao
de irregularidades corneais e em aplicacoes terapéuticas. Existem também, vantagens

cosméticas.

As lentes RGP ofereceram uma qualidade visual superior, conforto mais duradouro a longo
prazo, maior tempo de vida util por menor deterioracdo e maior facilidade de limpeza do que
as lentes de contacto hidrofilas. Em termos fisiologicos, permitem ainda, um maior
intercambio lacrimal e oxigenacdo da cornea, interferindo menos com a fisiologia corneal.
Contudo, possuem alguns inconvenientes face as LCH nomeadamente, menor conforto

imediato e menor facilidade de adaptacao.

Os novos materiais das LC RGP sao menos rigidos, o que favorece o conforto, mas piora, em

alguns casos, a estabilidade visual a longo prazo ao produzirem-se flexées do material.
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As caracteristicas de rigidez, tamanho, permeabilidade aos gases e resisténcia aos depositos

face as LC hidrofilas vao condicionar as indicacoes especificas e as limitacoes das LC RPG.

Qualquer adaptacao de lentes RGP deve reunir condicdes oticas e fisiologicas. Relativamente
as condicoes oticas, as lentes devem compensar adequadamente a ametropia do sujeito e as
curvas periféricas ndao devem invadir a area pupilar. Face as condicoes fisioldgicas, deve
existir um bom intercambio lacrimal com o pestanejo. A zona otica posterior da LC deve ser
ligeiramente plana em relacdo a zona central da superficie corneal anterior, e o seu diametro
maior que o da pupila medido em condicbes escotdpicas. As bandas periféricas devem
afastar-se gradualmente da superficie corneal anterior. Deve ainda, possuir um levantamento
axial de bordo e uma largura de menisco periférico adequados, de forma a permitirem um

bom intercambio lacrimal entre a lente e a cornea. (11)

Ao adaptar-se uma lente RGP deve, portanto, ter-se em conta nao s6 o diametro, o raio de
curvatura e a centragem da lente, mas também o movimento, o ajuste (central, meio-

periferia e periférico) e o levantamento de bordo da mesma. (12)

As técnicas de adaptacdo mais conhecidas sdao a adaptacdo interpalpebral e a adaptacdo
subpalpebral. Na interpalpebral a lente fica centrada sobre a cornea sem que as palpebras
participem na acdo de posicionamento. Ja na subpalpebral, a adaptacao permite otimizar a
interacdo da lente com a palpebra superior, assim durante o mecanismo de pestanejo a lente
desloca-se conjuntamente com a palpebra superior melhorando a humectabilidade, a

renovacao lacrimal e facilitando o pestanejo. (11)

4.2 Apresentacao do Caso

Descricdo do paciente: Individuo do género feminino, de 42 anos de idade;

Consulta de rotina, para ver se a graduacao se encontra atualizada, dado que pretende

adquirir novas lentes de contacto;

Queixa principal: Visao um pouco desfocada com as LC. Refere ainda, que se encontram

bastante riscadas;

Historia Visual: Usa oculos ha 35 anos e LC RGP ha cerca de 20 anos, sempre usou RGP. Optou
pelo uso de lentes de contacto devido ao facto de lhe proporcionarem um campo de visao
maior. A ultima graduacdo em lentes oftalmicas e em LC tém 9 anos. Ultimamente comecou a
usar umas LC mais antigas (com 12 anos) porque se encontravam em melhores condicodes,
incluindo menos riscadas, do que as mais recentes. A Ultima consulta foi realizada ha

aproximadamente 2 anos. Utiliza as LC aproximadamente 12 horas por dia.
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Histdria Saude Geral: Toma medicagao para controlar o hipotiroidismo;

Historia familiar geral e ocular: Negativa.

4.2.1 Dados preliminares

Tabela 4.1: Resultado dos testes preliminares obtidos no inicio da consulta.

OoD: -9,25/ -2,75x29

Frontofocometro
OE: -9,75 / -2,25 x 153
OoD: -8,50 / -1,75 x 19
Autorrefracao
OE: -9,50 / -1,25 x 156
OoD: 7,87 x 7,63 x 22
Queratometria

OE: 7,77 x 7,57 x 150

Tabela 4.2: Parametros das LC que a paciente se encontrava a usar.

Parametros das LC

oD OE
BC 7,90 7,90
TD 9,30 9,30
BVP -8,25 - 8,00
Marca Alcon (Cibavison)

= Sistema de limpeza: Utiliza uma solucao surfactante e um acondicionador. Ao final do

dia coloca as LC no acondicionador e, de manha lava com o surfactante, passa por

agua e coloca uma gota de acondicionador.

= Regime de utilizacdo: Diaria, usa as lentes cerca de 12 hora por dia.
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4.2.2 Consulta Optométrica

Tabela 4.3: Resultado dos testes optométricos obtidos durante a consulta.

Oculos LC

oD: 1,025 oD: 0,7%/5

AV habitual OE: 1,0/ OE: 1,271/
AO: 1,075 AO: 1,2

OoD: -9,00 / -2,75x 30
OE: -10,00 / -2,00 x 155

Retinoscopia

0oD: -9,25/ -2,50 x 20 (1,0*2/5)
OE:-10,50 / -1,75 x 155 (1,0/5)

Subjetivo monocular

OD: -9,25/ -2,50x 20
Subjetivo binocular (1,2°2/3)
OE: -10,50 / -1,75 x 155

Longe: orto
Cover Test

Perto: orto

12,0 Hora: 10h00

PIO

14,7

Sem alteracoes (ver anexo 5)
Retinografia

= Biomicroscopia:

Segmento anterior sem alteracoes, nos dois olhos.

Diametro da iris visivel: 11 mm, em ambos os olhos.

Padréo lipidico: amorfo em ambos os olhos (figura 4.1).

(a) (b)

Fig.4.1: Padrao lipidico amorfo. (a) OD. (b)OS (imagens cedidas
pelo CCECV).
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Menisco lacrimal: menisco baixo e irregular de acordo com a escala Tearscope, em ambos o0s

olhos (figura 4.2).

(a) (b)

Fig.4.2: Menisco lacrimal. (@) OD. (b) OS (imagens cedidas pelo
CCECV).

Tempo de rutura lacrimal: 4 segundos.

Tensao palpebral: elevada nos dois olhos.

Abertura palpebral: 9 mm (figura 4.3).

Fig.4.3: Abertura palpebral. (a) OD. (b) OS (imagens cedidas pelo CCECV).

4.2.3 Exames Complementares

= Topografia corneal:

No olho direito, pela analise do mapa topografico corneal anterior verifica-se a presenca de
uma tipologia em forma de laco simétrico, a presenca de um astigmatismo corneal direto de

1,40D. Trata-se de uma cornea prolata (0,73). Todos os indices topograficos encontram-se
dentro das normas.

No olho esquerdo, o mapa topografico corneal anterior evidencia a presenca de um lago
assimétrico, com um astigmatismo corneal direto de 1,10D. Verifica-se uma cornea prolata
(0,72). Os indices também se encontram dentro das normas. (Ver anexo 6)
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4.2.4 Adaptacao de Lentes de Contacto

= Calculo da primeira lente de ensaio:

Olho direito: ACA =-1,35x 17
Olho esquerdo: ACA = -1,00x 158

Esta-se presente de um 0,00 < ACA < 1,00 e, de acordo com o fabricante o BOZR = K plano,
entao para o olho direito tem-se um BOZR de 7,90 mm e para o olho esquerdo um de 7,80
mm. (13)

- Primeira adaptacgao:

Tabela 4.4: Parametros da lente de contacto para o olho direito.
BC TD BVP SRx

Olho Direito
7,90 9,60 -3,00 -5,50

Avaliacdo com luz branca: a LC apresentava um diametro ideal, encontrava-se bastante

subida, mas sem a acdo das palpebras ficava centrada.

Avaliacdo com fluoresceina: adaptacdo plana e subpalpebral, com uma regido de toque

central e um levantamento periférico ideal. Apresentava uma largura do menisco lacrimal de

aproximadamente 0,20 mm.

Fig.4.4: Fluruograma do OD (imagens cedidas pelo CCECV).

Fase dindmica: a lente possuia um movimento suave e vertical que ultrapassava um pouco
limbo, mas nao se descentrava da area pupilar. Apos estabilizar o pestanejo a LC ficava um

pouco presa na palpebra superior devido a elevada tensdo desta. Ao efetuar o teste “push-

up” pode verificar-se um retorno suave da lente.

Fase estatica: lente subida.
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Tabela 4.5: Parametros da lente de contacto para o olho esquerdo.
olho BC TD BVP SRx

Esquerdo
7,80 9,60 -6,25 -3,50

Avaliacdo com luz branca: a LC apresentava um diametro adequado, encontrava-se bastante

subida, mas sem a acdo da palpebra superior centrava-se.

Avaliacdo com fluoresceina: adaptacdo plana e subpalpebral, com uma regidao de toque

central e um levantamento de bordo ideal. Observou-se uma largura do menisco lacrimal de

aproximadamente 0,20 mm.

Fig. 4.5: Fluruograma do OS (imagens cedidas pelo CCECV).

Fase dinamica: a lente apresentava um movimento suave e vertical que ultrapassava o limbo,
mas ndo se descentrava da pupila. Apos estabilizar o pestanejo a LC ficava ligeiramente presa
na palpebra superior devido a elevada tensao desta. Ao realizar o teste “push-up” verificou-
se um retorno suave da lente.

Fase estatica: lente subida.

- Segunda adaptacéao:

Como as LC se encontravam subidas, nos dois olhos, devido a acdo das palpebras, decidiu-se

diminuir o raio de curvatura das lentes com o objetivo de diminuir a acdo das palpebras.

Tabela 4.6: Parametros da lente de contacto para o olho direito.
Olho BC TD BVP SRx AV

Direito
7,80 9,60 -3,00 -6,00 1,2°2/5

Avaliacdo com luz branca: a LC apresentava um diametro ideal e encontrava-se centrada.
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Avaliacdo com fluoresceina: adaptagdo plana, com uma vasta regiao de toque central e um

substancial levantamento periférico. Apresentava uma largura do menisco lacrimal cerca de
0,30 mm.

Fig. 4.6: Fluruograma do OD (imagens cedidas pelo CCECV).

Fase dindmica: a lente apresentava um movimento suave e vertical que nao ultrapassa o
limbo e ndo se descentra da area pupilar. Apds estabilizar o pestanejo a LC fica ligeiramente
presa na palpebra superior, mas menos do que na primeira adaptacdo, devido a elevada

tensao desta. Ao fazer-se o teste “push-up” pode observar-se um retorno suave, preciso e
continuo da lente.

Fase estatica: lente ligeiramente subida.

Tabela 4.7: Parametros da lente de contacto para o olho esquerdo.
olho BC TD BVP SRx AV

Esquerdo 7,70 9,60 -3,00 -7,00 1,072/

Avaliacdo com luz branca: a LC apresentava um diametro ideal e encontrava-se centrada

Avaliacdo com fluoresceina: adaptacao plana, com uma vasta regidao de toque central e um

substancial levantamento periférico. Verificou-se a existéncia de uma largura do menisco

lacrimal de aproximadamente 0,30 mm.

Fig.4.7: Fluruograma do OS (imagens cedidas pelo CCECV).

Fase dinamica: a lente possuia um movimento suave e vertical que nao ultrapassava o limbo e
ndo se descentrava da area pupilar. Quando estabilizava o pestanejo a LC ficava ligeiramente

presa na palpebra superior, mas menos do que na primeira adaptacdo, devido a elevada
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tensdo desta. Ao efetuar-se o teste “push-up” visualizou-se um retorno suave, continuo e

preciso da lente.

Fase estatica: lente ligeiramente subida.

Tabela 4.8: Dados da refracao final e dos parametros das LC.

BC TD BVP
oD 7,80 9,60 -8,75
Rx  —5F 7.70 9,60 -9,50
final
Marca Quasar standard com DK 60 e tinto azul

Sistema de limpeza e regime de utilizacdo recomendado:

Aconselhou-se a paciente que continuasse a utilizar um acondicionador para lubrificar,
humedecer, desinfetar e acondicionar as LC, recomendou-se a solucao Boston Advance, da

Baush & Lomb. E também, complementar com um surfactante, Boston Advance limpador, tal

como costumava fazer.

Quanto ao regime de utilizacdao, sugeriu-se que diminui-se um pouco tempo de utilizacao das
LC, tentando ndo exceder as 10h diarias.

4.2.5 Avaliacdo comas novas LC

= Primeira avaliacao:

Tabela 4.9: Dados optométricos obtidos na primeira avaliacdo comas novas LC.

Longe Perto SRx
. oD: 1,2*1/5
AV habitual OD: +0,25
OE: 1,275 AO: 1,6
OE: +0,25
AO: 1,213

A paciente referiu que se sentia muito confortavel com as

Observacéao lentes de contacto.
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- Olho direito:

Avaliacdo com luz branca: a LC apresentava um diametro ideal e encontrava-se centrada.

Avaliacdo com fluoresceina: adaptacdao plana, com uma vasta regido de toque central e um

substancial levantamento periférico. Apresentava uma largura do menisco lacrimal de

o - -
(a) (b)

Fig.4.8: Fluruograma do OD. (@) comacao das palpebras. (b) sem acao
das palpebras. (imagens cedidas pelo CCECV)

Fase dindamica: a lente apresentava um movimento suave e vertical que nao ultrapassa o
limbo e ndo se descentra da area pupilar. Apos estabilizar o pestanejo a LC fica ligeiramente
presa na palpebra superior devido a elevada tensao desta. Ao efetuar o teste “push-up” pode

verificar-se um retorno suave, preciso e continuo da lente.

Fase estatica: lente ligeiramente subida.

- Olho esquerdo:

Pela observacdao do fluruograma pode verificar-se que a lente apresenta uma adaptacao

plana, com uma vasta regido de toque central e um substancial levantamento periférico.

Mostra ainda, uma largura do menisco lacrimal de aproximadamente 0,30 mm.

(@) (b)

Fig. 4.9: Fluruograma do OS. (@) comacao das palpebras. (b) sem acao
das palpebras. (imagens cedidas pelo CCECV)
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= Segunda avaliacao:

A segunda avaliacdo foi agenda apés um més de utilizacdo das novas lentes, na qual a

paciente foi avaliada por outro Optometrista no Centro Clinico.

4.3 Analise e discussao do caso

Trata-se de uma paciente usuaria de lentes de contacto ha aproximadamente 20 anos. Possui
um erro refrativo elevado, uma alta miopia, na qual pretendia readaptar novas LC RGP dado
que as que tinha ja nao lhe permitiam ter uma boa visao. Sempre usou RGP e prefere usar

lentes de contacto devido ao facto destas lhe permitirem um campo de visao mais amplo.

Fizeram-se duas adaptacdes até se chegar a lente ideal para esta paciente. Na primeira,
seguiu-se a indicacao do fabricante e, como tal, optou-se por se adaptarem umas lentes com
raio de curvatura igual ao k plano, nomeadamente, 7,90 e 7,80 mm para o olho direito e
esquerdo, respetivamente. Observou-se que, em ambos os olhos, que as lentes se
encontravam muito subidas. Na segunda adaptacdo, de forma a diminuir a acao das
palpebras, com o objetivo das lentes nao ficarem tao subidas, decidiu-se diminuir o raio de
curvatura das lentes em 0,10 mm. Nesta adaptacdo as LC encontravam-se ligeiramente
subidas, mas nao tanto como na primeira. As palpebras da paciente possuem uma elevada
tensao e como tal nao se conseguiu colocar nenhumas lentes que nao ficassem ligeiramente
subidas. Pela observacao dos fluorogramas observou-se a existéncia de uma adaptacédo plana,
com uma altura do menisco ideal. Trata-se ainda, de uma adaptacdo ligeiramente
subpalpebral, o que permite uma melhor interacdao da lente com a palpebra, permitindo uma

maior humectabilidade.

Na primeira avaliacdo, ja com as novas lentes, verificou-se uma adaptacdo plana nos dois
olhos, com uma vasta regidao de toque central e um substancial levantamento periférico.
Observou-se uma adaptacdo muito idéntica a segunda adaptacdo efetuada, tal como
esperado. A paciente referiu sentir-se muito confortavel com as lentes. Pelo referido

anteriormente, pode concluir-se que esta adaptacao de LC RGP foi bem sucedida.
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Capitulo 5

Conclusao

0 estagio curricular realizado no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao, na
Universidade da Beira Interior, permitiu um enorme crescimento a nivel pessoal e
profissional, sendo uma mais-valia para a entrada no mundo profissional. Permitiu adquirir
uma maior autonomia na decisao do tratamento mais indicado para cada situacao que surge

no dia-a-dia de um profissional das ciéncias da visao.

Possibilitou o contacto com diversos casos, nao s6 problemas refrativos, acomodativos ou
binoculares, mas também patologicos, na qual se teve de fazer o devido reencaminhamento
dos pacientes para a especialidade de Oftalmologia. O contacto/manuseamento com diversos
equipamentos de exames complementares de diagndstico, bem como a analise/interpretacao

dos resultados, forneceu uma vasta experiéncia que sera fundamental a nivel profissional.

Este estagio possibilitou ndo s6 por em pratica muitos dos conteldos adquiridos ao longo da

licenciatura e do mestrado, mas também obter novos conhecimentos.
O presente relatoério aborda trés de muitos casos clinicos que passaram pelo Centro Clinico.

O optometrista tem um papel fundamental nos cuidados primarios de salde visual. Desde o
momento em que o paciente entra no consultorio até a finalizacdo da consulta, cabe ao
optometrista avaliar qual a melhor solucao para cada individuo. Quando nao consegue
solucionar determinado problema deve reencaminhar o individuo para a devida especialidade,

como aconteceu no caso de “Suspeita de DMRI”, no capitulo 2.

Nem todos os problemas visuais se resolvem com lentes oftalmicas, por vezes surgem
desequilibrios na visao binocular na qual é necessario realizar um plano de terapia visual, de
forma a diminuir a sintomatologia da pessoa. Tal como se sucedeu no capitulo 3, em que a
paciente possuia uma endoforia basica e a sua sintomatologia ndao diminuia com a correcao

refrativa. Neste caso, a terapia visual foi fulcral para eliminar a sintomatologia da paciente.

Adaptar lentes de contacto RGP nem sempre é uma tarefa facil, requer outros cuidados que

as LC hidrofilas. Contudo, chegar ao final do seguimento de um paciente e conseguir-se uma
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adaptacao ideal para a pessoa, em que ela se sente muito confortavel com as lentes, torna-se

muito gratificante para o profissional, entusiasmando-o para novas adaptacodes.

Em suma, é de relevar que este estagio é um pilar fundamental para a entrada no mundo do
trabalho. Permite aos alunos um enorme crescimento e enriquecimento ao se depararem com
a variedade de casos que surgem, e com o contacto com os diferentes equipamentos que a

clinica dispoe.

O Centro Clinico é constituido por uma equipa de 6timos profissionais, que esta sempre

disponivel para ajudar e ensinar os alunos.
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Anexo 1 - Tabela Normativa

Table 2. Average Macular Thickness for Spectralis SD-OCT in the
Nine ETDRS Subfields Overall and in Each of Three Age Groups

Parameter Overall Group 1 Group 2 Group 3
Thickness (pm) Thickness (ym) Thickness (pm) Thickness (ym)

Central Subfield 2702+225 2752+ 24.2 2694 = 221 2630202
Superior Inner Macula 336.0 = 206 3406 =21.0 333.8+229 3322=153
Nasal Inner Macula 335.0=193 338.7 =236 3349+ 163 3289 =16.0
Inferior Inner Macula 3349 = 16.7 3373=189 337.4 = 151 326.3 =137
Temporal Inner macula 3226 =165 3249=209 3243 =127 3155=13.0
Superior Outer macula 3296 =164 3333=178 330.0 = 16.1 3224 =130
Nasal Outer macula 3395169 3423 =190 340.8 =+ 17.0 3325=107
Inferior Outer Macula 3254 = 166 3279=187 3259+ 17.6 3200=9.7
Temporal Outer Macula 3201 =154 3221 =159 321.5+16.3 3141119

Group 1: 20-40 years (n = 19); Group 2: 41-60 years (n = 20); Group 3: 61 years and older (n = 11)
From: Grover S, et al. Am J Ophthalmol. 2009 Aug;148(2):266-71. Epub 2009 May 9.
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Anexo 2 - Carta de reencaminhamento para o Oftalmologista

]

/

L

UNIVERSIDADE
BEIRA INTERIOR

r ]
==
J"‘/ Centro Clinico e Experimental em
@ Ciéncias da Visao

-
Exmo Sr. Doutor

A Sra. X, de 69 anos de idade, foi observada no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da
Visao da Universidade da Beira Interior, no dia 10 de Marco de 2016.

Como queixa principal apresentou perda de visao, com especial incidéncia no olho direito.
Foram realizados exames complementares de diagnostico, sendo detetadas drusas maculares
no olho direito e distorcdes corneanas em ambos os olhos. Nao se verificou melhoria
significativa com a alteracao da refracao.

Estas alteracoes justificam a perda de visao, pelo que se recomenda o reencaminhamento da

paciente para uma consulta de Oftalmologia.

Saudacodes cordiais.

Pedro Miguel Lourenco Monteiro
(Doutorado em Optometria pela City University em Londres,

Diretor do Mestrado de Optometria em Ciéncias da Visao)
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Olho direito

Olho esquerdo
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Anexo 3 - Retinografias

Olho direito

Olho esquerdo
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Anexo 4 - Programa de Treino Visual para Endoforia Basica

Fase 1

Objetivos:

O primeiro objetivo da terapia é ensinar ao paciente o conceito e a sensacao de divergéncia e

a capacidade de divergir de forma eficaz.

4+ Desenvolver uma relacdo de trabalho com o paciente.

4+ Desenvolver a consciéncia dos diferentes mecanismos de feedback que serao utilizados

na terapia.
4+ Desenvolver a sensacao de divergéncia.
4+ Normalizar as amplitudes das VFN (demanda de vergéncia suave).

+ Normalizar a amplitude acomodativa e a capacidade de estimular e relaxar

acomodacao.

Ponto Final:

A Fase 1 termina quando o paciente:
4+ Consegue divergir de forma precisa até ao final do cordao de brock.
4+ Consegue fusionar 15 BIN com os anaglifos.

4+ Consegue estimular e relaxar a acomodacao de forma consistente.

Fase |
Sessao Consultério Observacoes Casa
Fez o exercicio aproximadamente com
Acomodacao: Carta de Hart. 0 mesmo tempo com o OD e OE Cordao de Brock
(=1min), para casa vai fazer o exercicio | (divergéncia);
1 binocularmente. Cartas de Hart;
Esterograma
Vergéncias: Cordao de Brock Cordao: convergiu até =15cm e (gato) para treinar
(c/bolas); Estereograma (gato) [divergiu =80 cm; convergéncia e
para convergéncia. Estereograma: realizou o exercicio com | tentar
facilidade. divergéncia.
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Acomodacao: Cartas de Hart
(CH) e Diana; Flippers.

CH + Diana: OD- 1min e OE-1,8min;
CH + flippers: £1,00=7cpm;
+1,50=6cpm; +2,00=4,5cpm

Estereogramas

2 Cordao: divergiu =1 m; (gatos e circulos)
Vergéncias: Cordao de Brock E.gato: teve alguma dificuldade em para divergéncia;
(treinar divergéncia c/bolas); manter o terceiro gato (=2s); Cartas de Hart e
Estereogramas (gato e circulos) | E.Circulos: fez o exercicio com Diana.
para divergéncia. facilidade, mas teve um pouco de

dificuldade em manter as letras
nitidas.
Acomodacao: Carta de leitura|7,5cpm
(20/30) e flippers +2.00 Corqao de Brock
(treinar
3 Cordao: conseguiu divergir =1,30m divergéncia);

Vergéncias: Cordao de brock
(treinar divergéncia c/ bolas);
Anaglifos para divergéncia;
Estereograma (gato e circulos)
para divergéncia,

Anaglifos: 14 Bin;

CH: OD= 40s, OE=36s e AO=32s;
Estereogramas: executou os exercicios
com facilidade, conseguindo manter
tanto o gato como o circulo nitidos
durante =8s.

Cartas de Hart;
Estereograma gato
(alternar
convergéncia e
divergéncia).

Avaliacao:

Longe Perto
AVhabitual (c/c) 0oD:1,5 0OD: 1,25
OF1.5 AO: 1,5 OF: 1,25 AO: 1,25
Retinoscopia OD: +0,50
OE: +0,50
Monocular Binocular
Subjetivo 0D: +0,50 oD: +0,50
OE: +0,50 OE: +0,50
Cover Test Longe Perto
4BO 4BO
VFN X/6/4 X/14/10
PPC <5 cm
FAB 11, lento c/ PPA OD: 12,5
negativos OF: 125
MEM OD: +0,50
OE: +0,50

43




Relatério de estagio
Suspeita de DMRI, Endoforia Basica, Adaptacao de Lentes de Contacto RGP

Fase 2

Objetivos:
+ Normalizar as amplitudes de VFP (demanda de vergéncia suave).
+ Normalizar a flexibilidade de VFN (demanda de vergéncia a saltos).
+ Normalizar a flexibilidade de VFP (demanda de vergéncia a saltos).

#+ Normalizar a VFN a distancias intermédias.

Ponto Final:
Esta fase termina quando o paciente:

4+ Consegue fusionar os estereogramas (gatos) em convergéncia até 10 cm e em
divergéncia até 15 cm.

4+ Consegue fusionar as cartas salva vidas usando a convergéncia (12 cm de separacao) e

divergéncia (6 cm de separacao).

4+ Consegue realizar 12 cpm (flexibilidade acomodativa) com lentes de +2.00/-2.00

usando uma carta de 20/30.

Fase Il

Sesséo Consultorio Observacoes Casa

Acomodacao: Carta de Hart Carta de Hart: OD=26s, OE=26s,

(carta perto com letras mais AO=21s.
pequenas).
Carta de Hart;
1 Cordao: divergiu o cordao todo com Carta salva vidas
Vergéncias: Cordao Brock bolas (1,60m), sem bolas conseguiu o

cordao praticamente todo mas com (opacas e tentar

(treinar divergéncia); Carta e - ) .
muita dificuldade, sem cordao divergiu |realizar a

salva vidas (opacas e

=3m; transparente).
transparentes); Anaglifos Carta salva vidas: opacas - conseguiu
(para convergéncia e todos os circulos e manté-los nitidos,

transparente - conseguiu ver até 2°

nivel, com alguma dificuldade;

- Anaglifos: Convergéncia- +30 Bout,
Divergéncia- 14 Bin.

divergéncia).
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Acomodacao: Carta de Hart + | Carta hart + flippers: +1,00 = 8 cpm;
flippers (+/-1,00; +/-1,50, +1,50 = 7,50cpm; +2,00 = 5 cpm.
+/-2,00). Carta salva vidas
divergéncia;
_ Estereograma
2 Vergéncias: Estereograma -E. gatos: 40 - 30-20-15-8 cm, viuo
. (Gatos) para
(gatos) transparentes (tentar |gato 4x em cada distancia divergéncia (ir
; ; . -Anaglifos: 15 Bin g
aproximar do nariz~-15cm); . . , . d
Anaglifos para divergéncia; -Carta salva vidas: conseguiu até ao 3° |aproximando
c va vid ’ nivel, mantendo-o nitido durante =3s |carta do narize
arta sAa vavidas para -Cordao s/ bolas: divergiu =60 cm ver 8x a cada
divergeAncia; Cordao de brock distancia).
(divergéncia)
Acomodacao: Carta de leitura| -CL + flippers +1,50: 1* tentativa- 12
. cpm, 2%tentativa-13,5 cpm, 3° .
(CL) + flippers (+1,50, +2.00) tentativa-14,5 cpm; Carta salva vidas
-CL + flippers +2,00: 12,5cpm tran.sparente
3 Vergéncias: Anaglifos para -Anaglifos: 15 Bin; (treinar
divergéncia; Carta salva vidas | -Cordao: divergiu =65cm; divergéncia);
transparente; Cordao de -Carta salva vidas: conseguiu chegar ao | Cordao de Brock
Brock sem bolas (treinar nivel 4, tendo alguma dificuldade em s/bolas (divergir)
) . manter o circulo nitido.
divergéncia)
Vergéncias: Anaglifos para -Anaglifos: 15 Bin; Carta salva vidas
divergéncia; Carta salva vidas | -Cordao: divergiu o corddo todo transparente
4 transparente; Cordao de (=1,60m); o (alternar
Brock sem bolas (treinar “Carta salva’v1das. facilidade em convergéncia
di A chegar ao nivel 4, mantendo em cada di N
ivergencia) nivel o circulo nitido durante 10s. 1-verg(.enc1a),
Divergir com o
cordao s/bolas e
s/cordao.

Avaliacao:

Testes de alinhamento ocular

Cover Longe Perto

Test 4 Bout 4 Bout

VFN X/10/8 >40

PPC <5

Testes da funcao acomodativa
FAB
. 13 0oD: +0,75

PPA | OD: 13 (cpm) MEM

(D) OE: 13 (D)

OE: +0,75
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Fase 3

Objetivos:
+

+
+
+

Normalizar a VFN ao longe.

Ponto Final:

Relatério de estagio
Suspeita de DMRI, Endoforia Basica, Adaptacao de Lentes de Contacto RGP

Integrar os procedimentos de vergéncia com versoes.

A fase 3 termina quando o paciente consegue:

Desenvolver a capacidade de mudar de uma demanda de convergéncia para divergéncia.

Integrar los procedimentos de vergéncia com mudancas na demanda acomodativa.

+ Manter visdo binocular simples e clara com as cartas salva vidas em espaco aberto,

conjugando com a acomodacao (ler com nitidez), com movimentos oculares (fazendo

rotacdes com a cabeca) e alterando entre convergéncia e divergéncia.

Fase Il
Sesséo Consultorio Observacoes Casa
Vergéncias:  Anaglifos  para | -Anaglifos (suave): Conv- +30 Bout
1 convergéncia e  divergéncia Div- 15 Bin Carta Salva vidas
. l -Anaglifos (passos): Conv- +30 Bout ¢ .
(suave e passos); Carta salva Div- 15 Bin (fazer rotacoes
vidas (alternar convergéncia/ [-Carta Salva Vidas: executou o|com a cabeca em
divergéncia). exercicio com facilidade.  Ainda |¢odos os niveis).
comecou a fazer rotacoes com a
cabeca.

Vergéncias:  Anaglifos

2 convergéncia e

para
divergéncia
(passos);

Rotacbes com o

cordao de Brock; Carta Salva

-Anaglifos (passos): Conv- +30 Bout
Div- 15 Bin

- Cordao (rotacdes): Fez o exercicio

com facilidade e rapidez.

-Cartas salva vidas: fez rotacoes com a

Cordao de brock
(divergir s/ bolas);
Carta salva vidas

(alternar

Vidas. cabeca até ao ultimo nivel. convergéncia
/divergéncia com
rotacoes da cabeca

3 Deu-se por terminada a terapia visual. Explicou-se o plano de manutencao
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Plano de manutencao
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O plano de manutencdo € fundamental e indispensavel para manter as habilidades

desenvolvidas durante o periodo de treino visual.

Os exercicios devem ser realizados durante um periodo de tempo de cerca de 15 minutos,

com a seguinte periodicidade:

1° Més 3 vezes/semana

2° Més 2 vez/semana

3° Més 1 vez/semana

Final do 3° Mes Reavaliacao (em consultorio)
4° Més 1 vez a cada 15 dias

5° e 6° Més 1 vez/més

Final do 6° més

Reavaliacao (em Consultério)

Utilizar o cartao transparente dos circulos concéntricos.

Procedimento para os exercicios:

OLAL C\LAs
LS J0"
3D s €5
AL
@
B
T
OLAS AR
@2 S @°
g, 5
15 €4 516
£
2
s e
9537C€

Treino de convergéncia e treino de divergéncia.
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Anexo 5 - Retinografias

Olho direito

Olho esquerdo
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Anexo 7 - Péster apresentado no Congresso Internacional de Optometria e

Ciéncias da Visao

UNIVERSIDADE
BEIRA INTERIOR

)

= Centro Clinico e Experimental em
. Ciéncias da Visao

JS?CICS

Teste modificado das lentes estriadas de Bagolini

Loureiro, D.'2, Tuna, R.!, Monteiro, P.23, Nunes, A.23, Brardo, F.23

*Faculdade de Ciéncias da Satide, Universidade da Beira Interior; *Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visio, Faculdade de Ciéncias da Saiide, Universidade da Beira Interior; *Centro

de Investigagiio em Ciéncias da Satde, Faculdade de Ciéncias da Satde, Universidade da Beira Interior

Introducao

Resultados

A determinagdo da domindncia ocular sensorial
(DOS) fornece informagdao importante na rotina
clinica. O teste modificado das lentes estriadas de
Bagolini, com recurso ao uso de filtros de
identificar o olho

densidade neutra, permite

dominante e quantificar o equilibrio binocular. (1)

Este trabalho tem como objetivo avaliar a DOS
pelo teste modificado das lentes estriadas de

Bagolini e estudar a sua repetibilidade.

Métodos

A amostra foi constituida por 35 voluntarios, 28 do
género feminino e 7 do género masculino, numa
faixa etaria compreendida entre os 14 e os 50 anos
(23,088+6,515). Destes, 26 apresentam visdo
binocular normal (VBN) e 9 sdao ambliopes. Todos
os voluntarios foram avaliados com a melhor
corre¢do Otica. A dominancia ocular sensorial foi
determinada através do incremento da densidade
dos filtros, sobre as lentes de Bagolini, até a
identificada

quebra da binocularidade,

subjetivamente  pela auséncia da percegdo

luminosa. (1,2) Aos sujeitos com VBN foi feito o

reteste no espago de uma semana.

Lentes de
Bagolini

Filtros de
densidade
neutra

Fig. 1: Equipamento utilizado.

O indice de DOS foi menor no grupo de VBN (0.020+0.026) do que no grupo de sujeitos com
ambliopia (0,433+0,234) - figura 2 - ¢ as diferencas estatisticas sdo significativamente diferentes

segundo o teste de Wilcoxon (p<0,05).

O teste reteste nao revela diferengas estatisticamente significativas entre a primeira ¢ a segunda

medida - figura 3 - e a média das diferengas ¢é de 0,019+0,021.

Dominéncia sensorial Teste - reteste

Ay ; .
Controlos Ambliopes
GRUPOS Média das diferencas
Fig. 2: Relagdo da dominancia ocular sensorial entre Fig. 3: Grafico de Bland-Altman.

individuos com VBN (controlos) e ambliopes.

Conclusao

Pode concluir-se que:

- O teste ¢ util para a pratica clinica, dada a sua repetibilidade, nomeadamente em sujeitos com
visdo binocular normal;

- Apresenta ser uma ferramenta vantajosa na quantificagdio do desequilibrio supressivo na

ambliopia.

Sendo um teste recente, sdo necessarias mais investigagdes no sentido de explorar todas as suas

potencialidades.
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