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Resumo

A elaboracao deste relatorio, intitulado como “Suspeita de Glaucoma, Insuficiéncia de
Convergéncia, Adaptacdo de Lente de Contacto Hibrida num Queratocone”, afigura-se
como o culminar do periodo de estagio que foi desenvolvido durante seis meses na Clinica

Dr. Ergo - Otica Aplicada, Lda em Viseu.

O Glaucoma é uma patologia caracterizada por alteracées especificas do disco 6tico e do
Campo Visual, geralmente acompanhadas de pressdo intraocular elevada. A detecao
precoce é importante para um melhor diagnostico e tratamento, de modo a prevenir a

cegueira irreversivel.

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma condicdo que se caracteriza por um
enfraquecimento ou por uma anomalia na capacidade normal de os olhos manterem a
Visao Binocular tinica de qualquer objeto a distancia de trabalho. O tratamento pode
passar por Conselhos de Ergonomia Visual, Compensacao Otica, Terapia Visual, Prisma

Horizontal e Cirurgia. No caso apresentado, optou-se pela Terapia Visual.

O Queratocone é uma ectasia corneana que leva a diminuicdo de Acuidade Visual,
quantitativa e qualitativamente. O tratamento pode passar pela adaptacdo de Lentes de
Contacto Hibridas e a Topografia Corneana é um exame complementar de diagndstico

fundamental na detecao desta condicao.

Palavras-chave

Glaucoma; Pressao Intraocular; Insuficiéncia de Convergéncia; Queratocone; Lentes de
Contacto Hibridas
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Abstract

The preparation of this report, titled as “Suspicion of Glaucoma, Convergence
Insufficiency, Adaptation of Hybrid Contact Lens in a Keratoconus”, presents itself as the
culmination of the internship period, that was developed for six months in “Clinica

Dr.Ergo - Otica Aplicada, Lda” in Viseu.

The Glaucoma is a pathology characterized by specific optic disc and Visual Field changes,
usually supported by high intraocular pressure. The early detection is important for a

better diagnosis and treatment to prevent irreversible blindness.

The Convergence Insufficiency is a condition characterized by the weakening or anomaly
in the normal eye ability to maintain a singular Binocular Vision of any object at working
distance. The treatment options include Visual Ergonomic Advice, Optical Compensation,
Visual Therapy, Horizontal Prism and Surgery. In the presented case, Visual Therapy was

the choice.

The Keratoconus is a corneal ectasia which leads to a decrease of Visual Acuity, both
quantitatively and qualitatively. The treatment can be done by the adaptation of Hybrid
Contact Lens and Corneal Topography is a fundamental complementary diagnostic exam

in the detection of this condition.

Keywords

Glaucoma; Intraocular Pressure; Convergence Insufficiency; Keratoconus; Hybrid Contact

Lens
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1 Introducao

O presente relatério foi redigido com o intuito de finalizar o Mestrado em Optometria e

Ciéncias da Visdo, da Universidade da Beira Interior.

O estagio foi realizado, durante seis meses, na Clinica Dr. Ergo - Otica Aplicada, Lda, sita
Rua Engenheiro Manuel Moreira De Amorim, Lote 90, Fracao B, R/Ch Direito, Viseu. Foi
uma oOtima oportunidade para aprofundar os conhecimentos adquiridos em anos
anteriores e aplica-los na pratica clinica, que mostrou ser diversificada. Durante este
periodo foram escolhidos trés casos para analise e tratamento mais indicado, na vertente

de Satde Ocular, Visao Binocular e Contactologia.

A Clinica Dr. Ergo funciona em associacao com a rede de lojas do grupo Ergovisao -
Comércio e Indastria de Otica, S.A. e presta servicos especializados nas areas de
Oftalmologia, Optometria, Optometria Pediatrica, Contactologia, Contactologia Avancada,
Ortética, Ortoqueratologia, Baixa Visao, Psicologia, Controlo da Progressao de Miopia e
Adaptacio de Proteses Oculares Standard e Personalizadas. E dotada de vérios exames
complementares de diagnostico, como Retinografia Nao-Midriatica, Angiografia,

Campimetria Computadorizada e Topografia Corneana.

Nas consultas realizadas foram utilizados os seguintes equipamentos: Autorrefratbmetro
1.Profiler Pus Carl Zeiss Vision GmbH, Retinografo ISUCAM 524 Carl Zeiss Meditec AG,
Tondémetro Non-Contact Tonometer NCT-800, Biomicroscopio Medi Works S350S e
Topografo Medmont Corneal Topographer E 300.

A primeira fase do estagio consistiu no acompanhamento de consultas e exames
complementares de diagnostico, com a observacao e analise dos métodos e procedimentos
adotados em cada um dos casos. Essa fase permitiu que, posteriormente, passasse a
realizacdo de consultas de forma auténoma, sob o olhar atento do orientador, que foi

esclarecendo sempre as diversas davidas.






2 Suspeita de Glaucoma

2.1 Introducao

O Glaucoma é uma Neuropatia Otica degenerativa progressiva caraterizada por apoptose
das células ganglionares da retina, que resulta no aumento da escavacao do disco 6tico e
na perda progressiva de Campo Visual (CV). Numa fase inicial, normalmente, os pacientes
sdo assintomaéticos devido a localizacao periférica dos defeitos do CV. Assim, a detecao
precoce da patologia torna-se fundamental para prevenir a evolucao da condicdo para

cegueira irreversivel (1—3).

Os principais fatores de risco sdo pressdo intraocular (PIO) e idade. Outros fatores
incluem raca, sexo, historial familiar, miopia, hipertensao arterial, diabetes e medicacao a

base de corticoides (4).

A PIO pode ser controlada de forma eficiente e deve ser medida em diferentes momentos
do dia. Os seus valores sdo considerados normais entre 10 e 21tmmHg. A sua regulacao
resulta do equilibrio entre a quantidade de humor aquoso que é produzido e a quantidade
que é drenado do globo ocular. O humor aquoso é produzido pelo epitélio do corpo ciliar e
passa junto ao cristalino até atingir a camara anterior, através do canal de Schelmm e da
malha trabecular. A malha trabecular é o local de maior resisténcia a passagem deste e
situa-se na jungdo da cornea com a iris, zona designada de angulo iridocorneano. O
aumento da PIO é devido a uma diminuicao da facilidade da drenagem do humor aquoso.
No caso desse aumento ser prolongado e nao controlado pode ocorrer a lesao do nervo
otico (perda de fibras nervosas), aumentando a probabilidade de ocorréncia da patologia
Glaucoma. Quando a PIO apresenta valores normais e sdo detetadas alteragdes no nervo
otico e no CV, pode-se estar perante o caso de Glaucoma de PIO normal. Este tipo de
Glaucoma é mais raro. Do ponto de vista fisiopatologico e terapéutico, a PIO é o principal
fator de risco modificavel e o tratamento para a sua reducdo para valores normais é
baseado em medicamentos topicos ou administrados por via oral, trabeculoplastia a laser

e intervencao cirargica (1—3).

A classificacdo do Glaucoma baseia-se em varios critérios como: idade de inicio
(congénito, infantil, juvenil ou adulto), velocidade de inicio (agudo ou crénico), anatomia
do angulo de drenagem (angulo aberto ou fechado), etiologia (priméario ou secundario) e
valor da PIO (de PIO normal ou de PIO elevada) (3,5). De seguida serao abordados alguns

deles.



O Glaucoma Congénito ocorre desde o nascimento até aos 2 anos de idade e pode ser
neonatal ou infantil. E mais comum em pacientes do sexo masculino e, geralmente, é

bilateral. A diminuicdo da drenagem do humor aquoso leva a um aumento significativo da
PIO (3,5).

O Glaucoma Primario de Angulo Aberto é a forma mais comum. Abrange cerca de 90%
dos casos e, como o proprio nome indica, o angulo iridocorneano permanece aberto.
Muitos dos pacientes sdo assintomaticos até que a condicdo se encontre numa fase
avancada. O historial familiar de Glaucoma, a idade avancada, a etnia afro-americana e a
miopia alta sdo fatores de risco. A suspeita deste tipo de Glaucoma é estabelecida por PIO
elevada (superior a 21mmHg). O Glaucoma de PIO normal, também designado de
Glaucoma Normotenso, é um subtipo de Glaucoma Priméario de Angulo Aberto, onde a

PIO ¢ inferior ou igual a 21mmHg (3,6).

O Glaucoma Primério de Angulo Fechado trata-se de uma emergéncia oftalmolégica e
desenvolve-se em pacientes que apresentam uma certa predisposi¢do para um angulo
iridocorneano mais fechado, o que dificulta a drenagem do humor aquoso. Os principais
fatores de risco sdo a idade avancada, a hipermetropia e a etnia asiatica. Este tipo de
Glaucoma pode-se dividir em agudo ou créonico. No tipo agudo, ocorre um aumento
abrupto e episodico da PIO devido a oclusao subita por parte da iris periférica da malha
trabecular responsavel pela drenagem do humor aquoso. No tipo cronico, o angulo encerra
de forma gradual ao longo do tempo. O paciente pode nao apresentar sintomas, uma vez
que a PIO aumenta lentamente, e estes s6 aparecem quando ocorrem lesdes avancadas no
CV (3,6).



A Figura 2.1 demonstra a diferenca entre Glaucoma Primario de Angulo Aberto e Fechado.
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Figura 2.1 — Glaucoma de Angulo Aberto e Fechado. Adaptado de (6).

O Glaucoma Secundario ocorre quando a PIO estid aumentada como resultado de outra

condicdo ocular ou do tratamento dessa condicao (5).

Os procedimentos para detecao de Glaucoma podem incluir Oftalmoscopia/Retinografia,

Tonometria, Paquimetria, Campimetria e Tomografia de Coeréncia Otica (OCT).

O exame Oftalmoscopia/Retinografia € um dos métodos eficazes no diagnostico precoce
do Glaucoma, uma vez que permite observar alteracoes do disco 6tico antes que ocorra

perda percetivel de CV pelo proprio paciente (7).



Na Tabela 2.1 encontram-se algumas diferencas entre as escavacdes fisiologica e

glaucomatosa.

Tabela 2.1 - Diferencas na escavacio do disco 6tico. Adaptado de (7).

Escavacao fisiologica Escavacao glaucomatosa
Semelhante em ambos os olhos Normalmente assimétrica
Diametro vertical semelhante ao horizontal Diametro vertical maior do que o horizontal
Anel neurorreteniano regular Entalhe no anel neurorreteniano

y . Bordos internos (nasal e temporal) formados
Bordos da escavacao “suaves
abruptamente

- Desvio nasal dos vasos sanguineos

Coloragao homogénea Palidez setorial da papila

- C/D superior a 0.6

A regra ISNT (Inferior > Superior > Nasal > Temporal), ilustrada na Figura 2.2, permite
distinguir um disco 6tico normal de um disco glaucomatoso. Esta verifica-se quando o
anel neurorretiniano é mais largo no bordo inferior, seguido pelos bordos superior e nasal,

e mais fino no temporal (3).

Figura 2.2 — Regra ISNT num disco 6tico normal. Adaptado de (3).

A relagao C/D (relacao do tamanho da escavaciao com o tamanho do disco 6tico) num olho
normal € inferior ou igual a 0.3. No entanto, uma relacao C/D superior a esse valor pode
nao ser de origem patologica, sendo necessario compard-la com observacoes
anteriores/posteriores ou realizar outros exames, de modo a confirmar se corresponde ou

nao a uma alteracao patologica (7).



A Tonometria permite medir a PIO e pode ser dividida em métodos instrumentais e nao
instrumentais. O inico método nao instrumental é o método de palpagao. A Tonometria
de Indentacdo, de Aplanacio, de Nao-Contacto, de Ressalto, de Palpebra e de Contorno
Dinamico sao métodos instrumentais. A Tonometria de Indentacao mede a profundidade
da deformacao produzida por um émbolo quando colocado verticalmente sobre a cornea
(Tonoémetro de Schiotz). Uma vez que se trata de um método de contacto implica a
necessidade de anestesiar a cornea do paciente. A Tonometria de Aplanacio divide-se em
dois métodos que medem a area aplanada por uma forca constante e a forca necessaria
para aplanar uma area constante (Tonémetro de Goldman e Tono-pen). Na Tonometria de
Nao-Contacto, a medicao é efetuada através da projecao de um jato de ar em direcao da
cérnea (Tonometros Pulsair e Ocular Response Analyser). A Tonometria de Ressalto
consiste na analise do movimento de ressalto de uma sonda no olho. A Tonometria de
Palpebra baseia-se na analise da aceleracao de uma sonda, com um determinado peso, em
queda livre ap6s o impacto com o olho na esclerética através da palpebra. A Tonometria de
Contorno Dinamico utiliza um sensor que permite uma monitorizacdo quase continua da
PIO durante alguns segundos e, como se trata de uma técnica que exige contacto com a

cornea, é necessario a instilacao de gotas anestésicas (8).

A coérnea desempenha um papel importante no diagnostico de Glaucoma, uma vez que a
medida da PIO é hiperestimada em coérneas mais espessas e hipoestimada em corneas
mais finas. Assim, pode ser efetuado o exame Paquimetria, que permite medir a espessura

da cornea, verificando se os valores obtidos através da Tonometria sdo fiaveis ou nao (5).

A Campimetria visa o estudo da sensibilidade das fibras nervosas da retina responsaveis
pela visdo central e periférica e tem como objetivo avaliar se existem lesdes no CV que

possam indicar patologia ou inicio da mesma (5).

A OCT permite medir distancias a nivel longitudinal, de forma objetiva, da camada de
fibras nervosas da retina que costuma ser mais espessa no disco 6tico. Caso sofra
alteracdes ao longo do tempo, esta informacao pode ser util no diagndstico e/ou na

evolucao da patologia (5).



2.2 Descricao e Analise do Caso

2.2.1 Dados Clinicos

Paciente do sexo feminino, 14 anos de idade, caucasiana, estudante.

A paciente dirigiu-se a Clinica Dr. Ergo-Viseu para a realizacao anual da consulta de

Optometria. A paciente nao apresentou sintomas, referindo ter uma visao razoavel.

Na dltima consulta, realizada em 2019, foi-lhe prescrita compensacao 6tica em lentes

oftalmicas (LO), cujo valor dioptrico foi de:

e Olho Direito (OD): -0.50-1.25x180°

e Olho Esquerdo (OE): -0.75-2.25x1700.

A paciente é saudavel e nao faz qualquer tipo de medicacdo. A bisavé materna cegou

devido ao Glaucoma e a mae teve o diagnostico da mesma patologia h4, sensivelmente, um

ano.

Todos os resultados dos testes optométricos podem ser analisados na Tabela 2.2.

Tabela 2.2 - Dados Optométricos da 12 consulta.

oD OE
AR(D) 0.00-2.00x175° -1.25-2.50x1800
PIO(mmHg) 25.5 26.0
Retinografia (ver Figura 2.3)
Biomicroscopia Meios 6ticos transparentes e sem alteracoes
AVcc(decimal) 1.0 1.0

Subjetivo Binocular e AV(decimal)

-0.50-1.25x18009 (1.0)

-0.75-2.25x1700 (1.0)

CTL Ortoforia
CTr 3A Exoforia
PPC Normal
MEO Normal
Avaliacao Pupilar PIRRLA




2.2.2 Analise do Caso

A consulta foi direcionada para a refracao ocular, com posterior despiste patolégico devido
ao historial familiar da paciente (bisavd e mae com Glaucoma). A Acuidade Visual (AV),
com a compensacdo habitual e com o valor do Subjetivo, foi de 1.0 em ambos os olhos

(AO). As componentes vergencial e acomodativa encontravam-se dentro da norma.

Posteriormente, foi realizado um despiste de possiveis patologias oculares. A
Biomicroscopia nao revelou alteracao patologica no segmento anterior. Adicionalmente,
foram avaliados os movimentos oculares e os reflexos pupilares, sem detecao de qualquer

anomalia.

A PIO indicou um valor de 25.5mmHg no OD e 26.ommHg no OE as 10h45, encontrando-
se acima da norma. Como a PIO varia ao longo do dia, sendo expectavel que atinja o seu
valor maximo durante a manha, pediu-se a paciente que voltasse ao consultorio nos dias

seguintes para voltar a medir a mesma. Esses resultados encontram-se na Tabela 2.3.

Tabela 2.3 - Valores da PIO medidos em dias diferentes.

Dia e Hora Olho Valor da PIO (média)
oD 23.ommHg
Trés dias apds a consulta e as 11th3o
OE 24.o0mmHg
oD 22.0mmHg
Cinco dias apoés a consulta e as 17hoo
OE 23.o0mmHg

Através da Retinografia, Figura 2.3, foi observada a presenca de escavacao patologica em
AO com lamina crivosa evidente bilateralmente. A aparéncia da escavagiao nao é simétrica
em AO, tanto em termos de tamanho como de cor. Tal como esperado, esta apresenta
maior didmetro na vertical do que na horizontal. A presen¢a de um desvio nasal dos vasos
sanguineos que emergem do disco 6tico foi outro indicio tido em consideracao. A relacao

C/Dno OD é 0.5 e no OE é 0.6, aproximadamente.



Figura 2.3 — Retinografias do OD e do OE, respetivamente. Imagens disponibilizadas pela Clinica Dr. Ergo-

Viseu.

2.3 Discussao do Caso

Os resultados da Tonometria e da Retinografia conduziram a suspeita de um possivel

diagnostico de Glaucoma.

Na maioria dos casos, o Glaucoma resulta de uma diminuicao da facilidade da drenagem
do humor aquoso na zona da malha trabecular e do canal de Schlemm. Como a passagem
nao é eficiente, a PIO aumenta, podendo danificar as células do nervo 6tico. Quando este
fica comprometido pela elevada PIO, o CV comeca a perder amplitude, formando visdo em
tanel. Assim, a AV e o CV central permanecem, normalmente, razoaveis até uma fase de

maior desenvolvimento da patologia (1—3).

Era importante avaliar, com recurso ao exame da Campimetria, se os CV estavam afetados
ou nao. No entanto, o campimetro encontrava-se, temporariamente, indisponivel. O caso

ficou sinalizado para agendar o referido exame assim que, tecnicamente, seja possivel.

Tendo em conta o historial familiar da paciente (bisavé e mae com Glaucoma), o valor da
PIO e as alteracoes observadas na Retinografia, referenciou-se a paciente para

Oftalmologia, cuja carta de encaminhamento se encontra no anexo I.
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3 Insuficiéncia de Convergéncia

3.1 Introducao

A anéilise da Visao Binocular (VB), dos Sistemas Acomodativo e Oculomotor torna-se
imprescindivel quando o paciente ndo apresenta problemas aos niveis refrativo e/ou da
Satde Ocular que justifiquem a sintomatologia relatada na Anamnese, devendo a mesma

ser devidamente aprofundada.

A VB é um fenémeno adquirido e ocorre quando imagens separadas e similares sao
percebidas como Unica em trés graus: a Percecdo Macular Simultdnea, a Fusdo e a

Estereopsia (9).

A Convergéncia consiste no movimento de aduc¢ao conjugado e simultaneo de AO com o
proposito de manter a Fusao enquanto se fixa um objeto proximo. A distancia minima que
se consegue formar uma imagem simples chama-se Ponto Proximo de Convergéncia (PPC)

e, geralmente, nao se altera com a idade (9).

Quando o Sistema Oculomotor deixa de funcionar corretamente podem surgir disfuncoes

vergenciais e/ou acomodativas na VB (9).

A Insuficiéncia de Convergéncia (IC) é a condicio mais comum entre os problemas
binoculares de origem nao estrabica e apresenta uma elevada prevaléncia em criancas de
idade escolar e adolescentes. Caracteriza-se por um enfraquecimento ou por uma
anomalia na capacidade normal de os olhos manterem a VB tnica de qualquer objeto a
distancia de trabalho. Os sintomas associados podem ser cefaleias, sonoléncia, fadiga
ocular, lacrimejo e diplopia em tarefas de visao proxima. No entanto, alguns pacientes sdo
assintomaticos. Os sinais clinicos incluem, usualmente, exodesvio maior em visao
proxima, PPC afastado, diminuicao da Vergéncia Fusional Positiva (VFP) ao perto, relacao
AC/A baixa e na existéncia de uma exoforia, com tendéncia para ser maior para perto (9—

12).

O tratamento sequencial aconselhado para a IC consiste em Conselhos de Ergonomia e
Higiene Visual, Correcao do Erro Refrativo, Terapia Visual (TV), Prisma Horizontal e

Cirurgia (9).
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3.2 Descricao e Analise do Caso

3.2.1 Dados Clinicos

Paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, caucasiano, estudante.

A primeira consulta do paciente foi realizada na Clinica Dr. Ergo-Viseu. O paciente
apresentava sintomas de visao desfocada, principalmente, em tarefas de perto e enxaqueca
(condicao que acontece desde bebé). O paciente nunca usou 6culos e a Gltima consulta de
Oftalmologia foi ha, aproximadamente, um ano. A mae referiu que o filho, a data,
apresenta caligrafia torta e pestanejo forte. Quanto a enxaqueca, toma medicacao diaria e,
em SOS, toma Ben-u-ron Caff e Neurofen Kids. A causa da mesma nunca foi estudada e
aprofundada através de exames como Tomografia Axial Computorizada (TAC) ou

Ressonancia Magnética, apesar de ser seguido pela especialidade de Neuro-Oftalmologia.

A nivel familiar ndo tem conhecimento de patologias sistémicas e/ou oculares.
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Todos os resultados dos testes optométricos podem ser analisados na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 - Dados Optométricos da 12 consulta.

oD OE
AR(D) 0.00-0.50x17090 +0.50-1.25x50
PIO(mmHg) 12.0 13.0
Retinografia Sem alteracoes
Biomicroscopia Meios 6ticos transparentes e sem alteragoes
AVi(decimal) 0.7 0.7
AVp(decimal) 1.0

Subjetivo Binocular e AV(decimal)

0.00-0.25%x180° (0.7) 0.00-0.50x1809 (0.7)

CTL Ortoforia
CTp 12A Exoforia
PPC(cm) 29.0
VFNp -/12/8
VFPp -/6/4
AA(Push-up)(D) 13
Retinoscopia de MEM(D) +0.50
MEO Normal
Avaliacao Pupilar PIRRLA

Luzes de Worth

Fusaoa33cmeaim

3.2.2 Analise do Caso

Ao analisar os dados optométricos da primeira consulta verificou-se uma AV de 0.7 em AO

e, mesmo com o resultado do Subjetivo, ndo se conseguiu melhorar. Assim, ndo se

justificou a Compensacao do Erro Refrativo.

A exploracdo da Satade Ocular foi efetuada através da Retinografia, da Biomicroscopia e da

Avaliacdo Pupilar, verificando-se que todos os parametros se encontravam dentro da

norma.

Apobs a exclusao de causas refrativas e/ou patologicas na origem da sintomatologia

relatada na Anamnese, tornou-se relevante fazer uma avaliacao da VB mais aprofundada,

para o despiste de alguma disfuncao binocular.
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Na analise do Sistema Vergencial, verificou-se que o PPC se encontrava fora da norma,
apresentando um valor de 29.0cm. Através do Cover Test (CT) foi detetada a presenca de
um desvio latente horizontal (exoforia) em visido préxima, tornando-se necessario
quantifica-lo com a ajuda de uma régua de prismas. Este desvio ocular apresentava uma
magnitude de 12A. A alteracao destes valores levou a realizacao do estudo das Vergéncias
Fusionais Negativa e Positiva ao perto, apresentando valores dentro e fora da norma,

respetivamente.

Na avaliacao do Sistema Acomodativo, realizou-se a Retinoscopia de MEM e a Amplitude

de Acomodacao (AA), apresentando resultados dentro da norma.

Ao nivel da Avaliacao Sensorial, o teste das Luzes de Worth descartou a possibilidade da

existéncia de supressao.

Os dados descritos anteriormente conduziram ao diagnoéstico de IC. De acordo com o
critério de Sheard, para um individuo se sentir confortavel, a reserva fusional contréria a
foria deveria ser o dobro, o que nao acontece neste caso (9). Como os valores da
Retinoscopia de MEM e da AA nfo se encontravam alterados descartou-se a hipotese da

existéncia de uma disfuncao acomodativa associada ao problema vergencial.

3.2.3 Tratamento

A primeira opgdo a considerar em todos os casos de disfun¢des binoculares é a
transmissao de Conselhos de Ergonomia e Higiene Visual, uma vez que em certas
situacGes é o suficiente para eliminar a sintomatologia do paciente. Para além destes

Conselhos é necessario implementar um tratamento mais efetivo.

Como foi mencionado anteriormente, a Corre¢ao do Erro Refrativo ndo vai trazer qualquer

tipo de beneficio, uma vez que nao h4 melhoria, qualitativa ou quantitativamente, da AV.

Em relacao as restantes op¢oes de tratamento, a que apresenta um melhor prognostico é a
TV, uma vez que se trata de um paciente jovem. Dado este ter mostrado, durante toda a
consulta, ser pessimista e negativista, foi de extrema importancia a consciencializagdo
feita junto da mae, uma vez que ird prestar auxilio na execugdo dos exercicios

recomendados para fazer em casa.

14



Para que o tratamento tenha sucesso, é essencial que o paciente compreenda o problema
visual que possui e a importancia do seu papel na concretizacdo do programa. O plano de
['V divide-se em trés fases e cada uma apresenta os objetivos descritos na Tabela 7.1 do

anexo II.

E extremamente importante que o paciente saiba se esta ou ndo a realizar o teste de forma
correta e para tal é necessario ter consciéncia dos mecanismos de feedback descritos na

Tabela 7.2 do anexo II.

O plano de TV consistiu em doze sessoes. Esse nimero seria aumentado se se confirmasse
a necessidade de tal. Adicionalmente, foi aconselhada a realizacdo de alguns exercicios em

casa. A Tabela 7.3 do anexo II resume todas essas sessoes.
No final do plano de TV, obtiveram-se os seguintes resultados:

e AVi(decimal): 0.9;
e CTp: 10A Exoforia;
e PPC: 6cm;

e VFNp: -/14/10;

e VFPp:-/30/14.

3.3 Discussao do Caso

A IC é a condigdo binocular, de origem nao estrabica, mais comum e manifesta-se por um
enfraquecimento ou por uma anomalia na capacidade normal de os olhos manterem a VB

unica de qualquer objeto a distancia de trabalho (9—12).

O diagnostico desta condicado foi confirmado através da existéncia de uma exoforia maior
ao perto, que levou a andlise dos valores da VFP ao perto, valores esses que se

encontravam fora da norma. O PPC afastado reforgou este diagnostico.

Segundo o critério de Sheard, a reserva fusional contraria a foria deveria ser o dobro (9).
Neste caso, como se utilizou a régua de prismas, foi tido em consideracao o valor da
rotura. Conforme a analise dos resultados, tal nao se verificou, o que indica que o paciente

apresenta instabilidade binocular.

Em relacao a parte Acomodativa nao foi realizado um estudo mais detalhado, pelo facto da
Retinoscopia de MEM e da AA apresentarem valores dentro da norma e a visao de perto

ser satisfatoria.
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O tratamento a que se recorreu para solucionar esta condi¢ao binocular consistiu em trés
fases, com um total de doze sessdes de TV. Esta tem como principais objetivos aumentar a
VFP ao perto e eliminar a sintomatologia do paciente. Segundo Scheiman, a TV para a IC
requer, geralmente, entre doze e vinte e quatro sessoes, variando de acordo com diversos
fatores, tais como, severidade da condicao, idade, motivacao e empenho do paciente nos
exercicios a realizar tanto no consultério como em casa (9). Neste caso, ao fim das doze
sessoes foram atingidos os objetivos pretendidos devido, essencialmente, ao empenho do

paciente e a persisténcia da mae na realizacdo dos exercicios em casa.

Na primeira fase pretendia-se que o paciente compreendesse os mecanismos de feedback,
reduzisse o valor do PPC, pudesse mostrar alguma convergéncia voluntaria e fusionasse
com anaglifos até, aproximadamente, 30A de base-out. Adicionalmente, foram realizados
exercicios ligeiros de divergéncia, de forma a evitar que o paciente terminasse a sessao

com convergéncia, momentaneamente, excessiva (9).

Na segunda fase, o paciente teria de ser capaz de fusionar os cartdoes de convergéncia,
manter fusdo nos anaglifos, tanto em convergéncia como em divergéncia, e melhorar o
valor do PPC. Todos estes objetivos foram alcancados. Ao estimular a convergéncia,
estimula-se também a acomodacdo e, por isso, realizaram-se alguns exercicios

acomodativos, de forma a evitar alteracoes na resposta acomodativa do paciente (9).

Na terceira e ultima fase, o paciente tinha de manter VB clara e simples com os circulos
excéntricos juntos e fazer a respetiva leitura. Estes objetivos foram concretizados na

décima segunda sessao (9).

No fim das sessoOes estipuladas, o paciente nao apresentou quaisquer sintomas, incluindo
enxaqueca. A AV revelou melhoria e os resultados da avaliacdo binocular encontravam-se

dentro da norma. Aparentemente, mostrou ser um jovem mais confiante e otimista.

Devido ao sucesso do tratamento recomendou-se um programa de manutenc¢ao, de modo
a evitar que as capacidades alcancadas se perdessem. Desta forma, pediu-se ao paciente
que durante os primeiros trés meses realizasse o exercicio dos circulos excéntricos sempre
que fosse possivel. Findo este periodo, o paciente devera apresentar-se na Clinica para a
consulta de revisdo no sentido de verificar se todos os dados clinicos se mantiveram
dentro do esperado. Caso o paciente continue assintomaético, apos o seguimento semestral,
o tratamento podera ser dado como terminado. Contudo, se surgir o reaparecimento da
sintomatologia terd que se fazer uma nova avaliacdo e elaborar um novo plano de
tratamento. Pelo risco de recidiva da IC, o paciente devera ser seguido anualmente. A

prevencao deve fazer parte do procedimento clinico.
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4 Adaptacao de Lente de Contacto Hibrida num

Queratocone
4.1 Introducao

A cornea, estrutura transparente avascular, fornece cerca de dois tercos do poder de
refracdo e forma a por¢ao mais anterior do revestimento externo do olho. Adicionalmente,
atua como barreira infeciosa e protege as camadas posteriores do olho. O filme lacrimal
protege a superficie epitelial da cornea contra a invasao microbiana e de corpos estranhos,
contribuindo também com fatores imunoldgicos e de crescimento que sdo essenciais para

a regeneracao epitelial (13—16).

A cornea é composta por seis camadas (Figura 4.1). A camada mais externa, epitélio, é
uma estrutura transparente que protege o estroma e que se renova totalmente a cada
semana. A membrana de Bowman, sobrejacente ao estroma, trata-se de uma camada
acelular que nao se regenera apos lesdo, atuando como barreira biolégica. O estroma,
camada central rica em colagénio, compreende quase 90% da espessura da cornea. A
camada de Dua, sobrejacente a membrana de Descemet, é muito resistente e impermeéavel
ao ar. A membrana de Descemet suporta o endotélio, sendo este composto por uma tnica

camada de células que revestem a cérnea posterior, mantendo a sua hidratacao e nutricao
(13—16).

Epitélio

SO O Bowman

Estroma

Camada Dua

Descemet

Endotélio

Figura 4.1 — Tlustracao e histologia das camadas da cérnea. Adaptado de (17).
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O Queratocone é uma ectasia, onde ocorre um adelgacamento da cornea, que leva a
diminuicdo de AV, quantitativa e qualitativamente. Geralmente, desenvolve-se durante a
puberdade e apresenta uma progressao continua até aos 40 anos de idade (18). Pode ser
uni ou bilateral, sendo este tltimo o mais comum (19). A Figura 4.2 permite observar a

diferenca entre cornea normal e com Queratocone.

Cornea Normal Queratocone

Figura 4.2 — Cérnea normal e com Queratocone. Adaptado de (20).

Os parametros mais evidentes considerados em casos de suspeita de Queratocone sio:
valores da PIO inferiores a 1tommHg, miras distorcidas no Autorrefratbmetro (AR) e no
Topografo, astigmatismos elevados, movimentos em tesoura e refracdo nao mensuravel
através da Retinoscopia, historico de evolucdo e oscilacao refrativa e diminuicao da AV

num ou em AO com a melhor compensacao otica.

Os sintomas mais comuns s3o: visdo desfocada com a melhor compensacdo oOtica,

fotofobia e maior dificuldade em condicoes escotdpicas.

O Queratocone pode ser classificado, segundo a Escala Amsler-Krumeich, como: Leve
(Grau I), Moderado (Graus II e III) ou Severo (Grau IV), de acordo com os sinais descritos
na Tabela 7.4 do Anexo III.

Dado o astigmatismo irregular e a distor¢do visual progressiva, o Queratocone pode
comprometer a visdo. Embora as LO permitam obter uma AV satisfatéria nos estagios
iniciais da patologia, as Lentes de Contacto (LC) sdao consideradas a compensacao visual
mais adequada, dado proporcionarem uma melhoria significativa na AV e evitarem outro

tipo de intervencoes mais invasivas e irreversiveis (21).
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O tipo de LC a adaptar-se depende da severidade da ectasia. As LC mais efetivas sao
Lentes de Contacto Hidrofilas (LCH) de elevada espessura central, Hibridas, Lentes de
Contacto Rigidas Permeaveis aos Gases (LCRPG), Corneais, Corneo-esclerais, Semi-
esclerais ou Esclerais e sistema combinado de LCH e LCRPG, designado de Piggyback
(18,19,22,23). Quando as mesmas nao permitem uma AV satisfatoria para a execucao das

tarefas diarias do paciente sdo ponderadas e analisadas técnicas cirdrgicas.

As LC Hibridas sdao formadas por LCRPG na zona central e por uma “saia” hidrofilica na
zona periférica. Este tipo de conceito tem como objetivo combinar o desempenho visual
das LCRPG com o conforto e a estabilidade das LCH (18,21). Em termos comerciais, existe

uma vasta variedade de LC Hibridas, tais como:

e SynergEyes A®: Miopia, hipermetropia, astigmatismo elevado ou cérneas com leve
grau de irregularidade;

e SynergEyes ClearKone®: Queratocone moderado;

e SynergEyes Duette HD®: Corneas normais com astigmatismos elevados e
alternativa para usuarios de LCRPG;

e SynergEyes KC®: Cornea prolata e ectasias corneanas, tais como Queratocone ou
Degeneracao Marginal Pelicida (DMP);

e SynergEyes PS®: Cornea oblata e adaptacdes pds-cirirgicas, tais como Lasik ou
Queratoplastia;

e Elements®: Queratocone e outras irregularidades da cérnea, ametropias elevadas e
alternativa para usuarios de LCRPG e de Piggyback;

e UltraHealth®: Coérneas prolata e oblata e Queratocone moderado a avancado

(24,25).

A Topografia Corneana (TC) é um exame complementar fundamental no diagnéstico de
ectasias corneanas que permite avaliar de forma precisa/rigorosa a morfologia da cornea e
a severidade das mesmas. Este exame permite a anélise e a selecdo dos parametros da LC

de ensaio (22).

Existem quatro tipos de mapas topograficos coloridos que se dividem em duas categorias:
forma da cornea (mapas axial, tangencial e de elevacao) e funcao da cornea (poténcia

refrativa). Clinicamente, os mapas de curvatura axial e tangencial sdo os mais utilizados.

Esta introducao foi feita para fundamentar o caso clinico que se apresenta de seguida e o

acompanhamento do paciente foi feito em trés consultas.
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4.2 Descricao e Analise do Caso

12 Consulta
Paciente do sexo masculino, 31 anos de idade, caucasiano, projetista.

O paciente dirigiu-se a Clinica Dr. Ergo-Viseu com sintomas de visao desfocada ao longe e

dor de cabeca frontal mais acentuada ao final do dia.

O paciente referiu ter colite e nao tem conhecimento de patologias sistémicas e/ou

oculares a nivel familiar.

Na tultima consulta, realizada em 2018, foi-lhe diagnosticado Queratocone e referiu ter
experimentado LCRPG sem sucesso. Adicionalmente, foi-lhe prescrita compensacao 6tica

em LO, cujo valor diéptrico foi de:

e OD:-0.50
e OE: +0.75-1.50x900.

Todos os resultados dos testes optométricos podem ser analisados na Tabela 4.1.

Tabela 4.1 - Dados Optométricos da 12 consulta.

oD OE
AR(D) -1.50-0.25x105° -5.25-1.00x35°
PIO(mmHg) 10.3 9.7
Retinografia Sem alteracgbes (Figura 7.1 do Anexo III)
Biomicroscopia Meios 6ticos transparentes
AVcclonge(decimal) 1.2 0.8
Subjetivo Binocular e AV(decimal) -0.50 (1.2) +0.75-1.50x90° (0.8)
CTL Ortoforia
CTr 3A Exoforia
PPC Normal
MEO Normal
Avaliacao Pupilar PIRRLA
TC (Ver Figura 4.3)
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A Figura 4.3 demonstra a presenca de um Queratocone Central de Grau I no OE, segundo

a Escala Amsler-Krumeic, com raio de curvatura (RC) apical igual a 6.23mm.

Cacrn
g
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435 49 s

30 25 20
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e

45 40 35 38 25 20 45 10 05 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45

Figura 4.3 — Mapas Topograficos de Curvatura Tangencial do OD e do OE, respetivamente. Imagens

disponibilizadas pela Clinica Dr. Ergo-Viseu.

Deste modo, optou-se por se iniciar a adaptacao de LCH Silicone-Hidrogel Biofinity® no

OD e Biofinity® Toric no OE, dado o valor da espessura central desta altima e o DK/t de

ambas as LC serem elevados face a outras marcas de LC descartaveis mensais mais

adaptadas na Clinica. Os seus parametros estao descritos na Tabela 4.2.

Tabela 4.2 - Parametros das LCH Biofinity® e Biofinity® Toric.

P(D) RC(mm) JG(mm)
oD -0.50 8.60 14.00
OE +0.75-1.25%X900 8.70 14.50

As LC foram pedidas ao laboratério da CooperVision®. Aquando da sua rececao

agendada a segunda consulta.
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22 Consulta

Onze dias ap0s a 12 consulta, o paciente regressou a Clinica para ensaiar as LCH Silicone-
Hidrogel. Antes de se proceder a adaptacao explicou-se o procedimento de colocacao e de
remocao das mesmas. A higienizacdo das LC é fundamental para se evitar complicacoes

durante a utilizacdo das mesmas, promovendo-se a integridade das estruturas oculares.

Apoés a colocacao das LC aguardou-se alguns minutos para se iniciar a avaliacao da AV e
do seu comportamento relativamente a cornea. O paciente manifestou conforto durante

este periodo inicial.

Através da Biomicroscopia observou-se a relacio da LC com a coOrnea, verificando-se
cobertura da superficie corneana e centragem ideais em AO. Com o Push-up verificou-se
que as LC apresentavam movimento ideal e que retomavam facilmente a sua posicao
inicial. A orientacdo conferida através da marca das 6 horas da LC do OE encontrava-se

posicionada na forma correta.

A AV obtida com as LC, em visao de longe, foi de 1.2 e 0.8 para o OD e OE,
respetivamente. Dado a AV do OE nao melhorar com a LC face a obtida em LO, devido a
forte moldagem da cdrnea, optou-se pelo ensaio da LC Hibrida SynergEyes A® neste olho.
Para determinar os parametros desta LC, apresentados na Tabela 4.3, foram considerados

os valores do RC e da excentricidade (e).

Tabela 4.3 - Parametros da LC SynergEyes A® de ensaio.

O(mm) 14.50

RC(mm) 7.80
P(D) Neutra

SC(mm) 8.70

Dado a Clinica ter disponivel um banco de ensaio deste tipo de LC, optou-se pelo ensaio

imediato da LC referida na Tabela 4.3.
Apbs a colocacao da LC Hibrida SynergEyes A® no OE, o paciente manifestou conforto.

Através da Biomicroscopia e com a aplicacao prévia de fluoresceina indicada, de alto peso
molecular, observou-se o fluorograma. O padrao de fluoresceina foi satisfatorio,
verificando-se um compromisso saudavel entre a LC e a coérnea aos niveis de centragem,

movimento e estabilidade.
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A medicao da AV revelou uma melhoria significativa (1.2 com Sobre-refracdo (SRx) de
+0.50D). Posteriormente, foi realizada a TC que demonstrou uma adaptacao ligeiramente
plana. Apesar dos resultados obtidos serem satisfatorios, optou-se por fechar o RC da LC
em 0.10mm para se evitar o toque no apex da cornea. A poténcia da nova LC também foi
de 0.00D, uma vez que por cada 0.05mm se altera 0.25D. Os parametros da nova LC

encontram-se descritos na Tabela 4.4.

Tabela 4.4 - Pardmetros da LC SynergEyes A® definitiva.

O(mm) 14.50

RC(mm) 7.70
P(D) Neutra

SC(mm) 8.70

A nova LC para o OE foi pedida ao laboratério da Nova Optiforum. Apo6s a sua rececao

agendou-se a terceira consulta.

32 Consulta

Cerca de més e meio apos a 22 consulta, o paciente regressou a Clinica para colocar as LC

definitivas descritas na Tabela 4.5.

Tabela 4.5 — Parametros das LC definitivas.

LC P(D) RC(mm) O(mm) SC(mm)
oD Biofinity® -0.50 8.60 14.00
OE SynergEyes A® Neutra 7.70 14.50 8.70

Apoés a colocacao das mesmas referiu sentir-se confortavel e, ao fim de algum tempo,

procedeu-se a sua avaliacdo, de modo a confirmar os resultados obtidos anteriormente.

Na Biomicroscopia, o fluorograma apresentava padrao de fluoresceina satisfatorio, como

demonstrado na Figura 4.4.
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Figura 4.4 — Fluorograma do OE. Imagem disponibilizada pela Clinica Dr. Ergo-Viseu.

A AV manteve-se igual e a TC revelou uma adaptacao em alinhamento com RC apical igual

a 7.64mm, como demonstrado na Figura 4.5.

45 -40 -35 30 -25 -20 15 10 05 00 05 10 15 20 25 30 35 &0 45

Figura 4.5 — Mapa Topografico de Curvatura Tangencial do OE. Imagem disponibilizada pela Clinica Dr. Ergo-

Viseu.

Quanto ao sistema de manutencao foi-lhe recomendado Peroxido de Hidrogénio e solucao
Unica. Para além das solucgGes de limpeza foi-lhe aconselhado a aplicagio diaria de gotas
oftalmicas lubrificantes. O paciente deve preencher a LC do OE com estas gotas antes da
sua colocacao e deve ter o cuidado de aplicar as mesmas ao longo do dia em AO, assim

como no momento da sua remocao.
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Apoés o esclarecimento de davidas foi agendada a consulta de seguimento quatro meses
apo6s a 32 consulta, dado a LC do OE apresentar um regime de substituicdo semestral e
demorar, sensivelmente, 4 a 6 semanas a chegar apés a encomenda (a LC do OD
corresponde a uma LC descartavel mensal). Todavia, foi informado que poderia antecipar
a consulta em caso de sintomatologia ou necessidade de algum esclarecimento adicional.

Deste modo, finalizou-se com sucesso o processo de adaptacao das LC.
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4.3 Discussao do Caso

O Queratocone é uma ectasia corneana, relativamente, comum e de etiologia
desconhecida, que leva a diminuicdo da AV. A TC é um exame complementar de
diagnostico e recorre-se a0 mesmo para a confirmacao do diagnostico e para o seguimento
e analise da evolugdo do Queratocone ao longo do tempo. As LC s3o consideradas a

compensacao visual mais adequada para a reabilitacao da AV (18,21,22).

Neste caso, em particular, como se trata de um Queratocone Central de Grau I optou-se,
inicialmente, pelo uso de LCH Silicone-Hidrogel, uma vez que este tipo de material oferece
condicbes razoaveis de transmissibilidade ao oxigénio e proporcionam um excelente
conforto. Como nao houve alteracao no resultado da TC nem melhoria da AV com a

primeira selecio de LC, optou-se por uma LC Hibrida no OE.

As LC Hibridas tém como objetivo combinar o desempenho visual da LCRPG com o
conforto e a estabilidade da LCH. As mesmas sao compostas pela simbiose de dois
materiais diferentes, sendo a zona central RPG e a zona periférica hidrofilica. A LC
SynergEyes A® ¢ utilizada para compensar os diferentes erros refrativos e corneas com
leve grau de irregularidade (18,21,24,25). As caracteristicas do Queratocone e as

necessidades de conforto e qualidade 6tica contribuiram para a selecao desta LC.

Durante todo o processo foram tidos em consideraciao todos os parametros necessarios
para uma boa adaptacdo, tendo por base os valores obtidos pela TC e a integridade dos
tecidos da superficie ocular. Apesar de se ter verificado uma 6tima AV, padrdo de
fluoresceina satisfatorio, boa cobertura da superficie corneana, centragem adequada e
preservacao da Sadde Ocular, optou-se por fechar o RC (relativamente a primeira LC

Hibrida selecionada) em 0.10 mm para se evitar o toque no apex da cornea.

Como o feedback do paciente foi bastante positivo (ndo manifestou sintomas) e as LC

estavam tecnicamente bem-adaptadas, finalizou-se o processo.
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5 Conclusao

A realizacao do presente estagio permitiu a consolidacao de conhecimentos nas vastas
areas de Optometria e Contactologia, sendo exemplo os trés casos clinicos descritos
anteriormente. Possibilitou uma maior sensibilizacdo perante sinais e sintomas
apresentados numa consulta de Optometria. E sempre importante recolher o maximo de
informacdo através da Anamnese, a fim de compreender os sintomas apresentados pelo

paciente.

O caso de Suspeita de Glaucoma mostrou que é crucial, em todas as consultas de
Optometria, a exploracdo do fundo ocular. Muitas vezes existem alteracées que, num
estado inicial, ndo apresentam qualquer sintomatologia e a sua detecao precoce é

fundamental para o tratamento.

Relativamente ao caso da Insuficiéncia de Convergéncia foi demonstrado que é de maxima
importancia estar atento aos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, de forma a nao
generalizar que a resolucdo do problema passe maioritariamente pela prescricdo de

compensacao otica.

No caso da Adaptagdo de Lente de Contacto Hibrida num Queratocone foi de extrema
importancia a realizacdo de uma adaptacdo bastante rigorosa, de modo que o paciente
ficasse o mais confortavel possivel. Este caso foi bastante desafiador, mas no final, o

sucesso foi muito recompensador.

Com a realizacao do Mestrado de Optometria e Ciéncias da Visao e posterior estagio foi
possivel adquirir competéncias, de modo a efetuar consultas com mais destreza e

capacidade de raciocinio de acordo com os sinais e sintomas apresentados.
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7 Anexos

Anexo I — Carta de Encaminhamento para Oftalmologia

Viseu, | de 2021
Exmo® Sr® Dr@®

A paciente X, de 14 anos de idade, fez consulta de Optometria na Clinica Dr. Ergo - Viseu,
no dia | de 2021. O motivo da consulta era de prevencdo dado nio apresentar
qualquer sintomatologia. No entanto, com a realizacdo dos exames, Tonometria de Nao-

Contacto e Retinografia Nao-Midriatica, verificou-se alteracoes, tais como:

Tonometria (realizada em dias/horas distintas):

Dia e Hora Olho Valor da PIO (média)
OD 25.5mmHg
I (:0h30)
OE 26.o0mmHg
OD 23.0mmH
I (:1h30) i
OE 24.o0mmHg
OD 22.o0mmH
I (17100) i
OE 23.ommHg

Retinografia: alteracdo no disco 6tico em ambos os olhos (exame em anexo).

De acordo com as alteragdes clinicas referidas anteriormente, encaminhou-se a paciente

para a especialidade de Oftalmologia de forma a ser devidamente acompanhada.
Deste ja, disponivel para alguma informacao adicional que seja necessaria.

Sem outro assunto, subscrevo-me atenciosamente,

(Optometrista)
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Anexo II — Tabelas sobre Terapia Visual

Tabela 7.1 - Objetivos especificos das trés fases principais de TV. Adaptado de (9).

Desenvolver uma relagio de trabalho com o paciente

Desenvolver a capacidade do paciente de se consciencializar com os mecanismos de

Fase I feedback, de realizar uma convergéncia voluntaria e de estimular e relaxar a
acomodacao
Normalizar as amplitudes da VFP e da AA
Fase II Normalizar as amplitudes da VFN e as flexibilidades das VFP e VFN
Desenvolver a capacidade de alteracio de convergéncia para divergéncia
Fase II1 Integrar técnicas de vergéncia em conjunto com mudangas acomodativas e com

movimentos de versdo e sacadicos

Tabela 7.2 - Caracteristicas dos mecanismos de feedback de TV. Adaptado de (9).

Mecanismos de

Caracteristicas
feedback
Diplopia O paciente nao esta a fazer um correto alinhamento dos olhos
Alerta o paciente de que o foco ndo se encontra no seu plano, sendo necessario
Desfocagem L i
aproximé-lo ou afasté-lo
5 E detetada quando o paciente esta a realizar testes binoculares e nota que nfo esta a
Supressao . . . .
visualizar uma imagem que supostamente deveria estar a ver
Brilho A auséncia de brilho podera ser um indicativo de supressao
Sensaciao o e -
. . Sentir a diferenca entre convergir e divergir, estimular e relaxar a acomodacao
cinestetica
Na resposta SI (convergéncia), o paciente percebe a imagem mais pequena e proxima;
Resposta SILO . .. . .
na LO (divergéncia), observa a imagem maior e afastada
Localizacao Utilizacdo de um ponteiro para localizar a intercecao dos eixos visuais
Paralaxe Apreciacdo do movimento do alvo conforme o movimento do paciente
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Tabela 7.3 - Programa de TV. Adaptado de (9).

Fase Sessao Terapia na clinica Terapia em casa
Cordao de Brock .
1e2 ) . Convergéncia Forgada
Anaglifos (Convergéncia)
I
Cordao de Brock .
3e4 . . Cordao de Brock
Anaglifos (Convergéncia)
Cordao de Brock . .
) . . L Cartoes de Convergéncia
5e6 Anaglifos (Convergéncia e Divergéncia) .
. L. Voluntéria
I Cartoes de Convergéncia Voluntaria
Cordao de Brock . .
) . ) o Cartoes de Convergéncia
7e8 Anaglifos (Convergéncia e Divergéncia) .
. ) Voluntaria
Cartoes de Convergéncia Voluntaria
Anaglifos (Convergéncia e Divergéncia) i .
9e10 . Circulos Excéntricos
Circulos Excéntricos
II1 Anaglifos (Convergéncia e Divergéncia)
11e12 Circulos Excéntricos Circulos Excéntricos

Anaglifos e Flippers
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Anexo III — Tabelas e Retinografias

Tabela 7.4 - Escala Amsler-Krumeich. Adaptado de (26).

Alta excentricidade corneana
Graul Miopia e/ou astigmatismo <5.00 D

Leituras médias de RC central <48.00 D

Miopia e/ou astigmatismo de 5.00 a 8.00 D
Leituras médias de RC central <53.00 D
Grau II N . .
Auséncia de cicatrizes

Espessura minima da cérnea >400 pum

Miopia e/ou astigmatismo de 8.00 a 10.00 D
Leituras médias de RC central >53.00 D
Grau IIT . L
Auséncia de cicatrizes

Espessura minima da coérnea de 300 a 400 pum

Refragdo nao mensuravel
Leituras médias de RC central >55.00 D
Grau IV L ,
Cicatrizacdo central da cornea

Espessura minima da cérnea <300 um

Figura 7.1 — Retinografias do OD e do OE, respetivamente. Imagens disponibilizadas pela Clinica Dr. Ergo-

Viseu.
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Anexo IV — Declaracao Comprovativa de Consentimentos

Informados

Declaragdao Comprovativa de Consentimentos Informados

Oftalmolégica, do 2° Ciclo em Optometria e Ciéncias da Visdo da Universidade da Beira Interior,

do aluno MAp1 G2 _}Ja;ss.vz»_ Anduacz Avead _'f_:L:?E\;v_a __________ ;

Conveqlacn, ddsehf de ook de Cobeole Rl opfuonedfcs >

declara que foram assinados pelos pacientes respetivos, os consentimentos livres e informados
relativos a cada um dos casos clinicos constantes no relatério.

Local: _ _Jostua Data: 2 ¥/10/.2024

O Orientador de-Estagio
oot
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