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Resumo

A realizacao do presente relatorio teve como objetivo a analise de trés casos clinicos, Adaptacao
de Lente de Contacto RPG num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia e Suspeita de DMRI
com os quais tive contacto durante o estagio curricular no mestrado em Optometria e Ciéncias da
Visdo da Universidade da Beira Interior, desenvolvido no periodo de seis meses, e que teve lugar
na Otica Lucas, Lda em Castelo Branco.

O Queratocone é um distUrbio da cornea que leva a perda de acuidade visual, e que geralmente
esta associado a sintomas como, por exemplo, a percecdo de mdultiplas imagens fantasmas,
cefaleias e visdo em diplopia. O exame complementar da topografia corneal é fundamental na
detecao desta condicdo. O tratamento pode passar pela adaptacao de lente RGP especifica para o

Queratocone.

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma anomalia binocular que se caracteriza pela incapacidade de
manter uma convergéncia sem esforco, ou seja, a incapacidade de manter um alinhamento
binocular em objetos proximos do sujeito. O tratamento pode passar por treino visual que ajuda a

que a convergéncia seja feita com menor esforco, eliminando as queixas do paciente.

A DMRI é uma doenca degenerativa da retina que se manifesta geralmente depois dos 50 anos e
que é uma das maiores causas de cegueira nesta faixa etaria. Pode apresentar duas formas
distintas: a seca e a hUmida. A detecao precoce é fundamental no controlo da doenca, visto que a
DMRI ndo possui cura. Aquando a detecao das alteracées do fundo ocular, o paciente deve ser

reencaminhado para o Médico Oftalmologista.

Neste trabalho foi adaptada uma lente RGP Rose-K num paciente com Queratocone, executou-se
um plano de terapia visual para um paciente com insuficiéncia de Convergéncia e encaminhou-se

um paciente com suspeita de DMRI para o Médico Oftalmologista.

Palavras-chave

Adaptacao de Lentes RPG num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia, DMRI Seca.
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Abstract

The purpose of this report was to analyze three clinical cases such as the Adaptation of an RPG
Contact Lens in a Keratoconus, Convergence Insufficiency and Suspicion of ARMD with which | had
contact in the curricular internship in the Master's degree in Optometry and Vision Sciences at the
University of Beira Interior, developed over a period of six months and which took place at Otica

Lucas, Lda in Castelo Branco.

Keratoconus is a disorder of the cornea leading to loss of visual acuity, which is usually associated
with symptoms such as the perception of multiple phantom images, headache and diplopia vision.
Further examination of the corneal topography is fundamental in the detection of this condition.

The treatment may pass through an RGP lens adaptation specific for keratoconus.

Convergence Insufficiency is a binocular anomaly that is characterized by the inability to maintain
an effortless convergence, that is the inability to maintain a binocular alignment in objects close
to the subject. The treatment can be through visual training that helps convergence be made with

less effort, eliminating patient complaints.

ARMD is a degenerative retinal disease that usually occurs after age 50 and is one of the major
causes of blindness in this age group. It can have two different forms: dry and wet. Early detection
is critical in disease control, since ARMD does not have a cure. When detecting changes in the

ocular fundus, the patient should be referred to an ophthalmologist.

In this work a RGP Rose-K lens was adapted in a patient with Keratoconus, a visual therapy plan
was executed for a patient with Convergence insufficiency and a patient with suspected ARMD was

referred to the Ophthalmologist.

Key-words

Adaptation of an RPG Contact Lens in a Keratoconus, Convergence Insufficiency and Suspicion of
ARMD
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1. Introducao

No presente relatorio sdo apresentados e discutidos trés casos clinicos, Adaptacao de Lentes de
Contacto RPG num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia e Suspeita de DMRI Seca. Estes trés
casos surgiram no ambito do meu estagio curricular integrado no mestrado de Optometria e
Ciéncias da Visao da Universidade da Beira Interior, com duracdo de seis meses, entre novembro

de 2017 a maio de 2018, e que teve lugar na sede da Otica Lucas, Lda em Castelo Branco.

No decorrer de todo o estagio, tive contacto com casos muito interessantes que somaram e
cimentaram todos os conhecimentos que adquiri durante todo o percurso na universidade.
Desenvolvi uma grande empatia dentro de um gabinete, pois o profissional em Optometria deve
também saber educar e zelar nao so pela saude visual do paciente, como também, em bons habitos
de salde no geral. Deparei-me sempre com um consultorio muito bem equipado com todos os
materiais necessarios para uma consulta de Optometria, mas também, todo o equipamento para
realizar exames complementares, fundamentais para detetar alteracGes e reportar para o
profissional de saude competente. Acrescentei conhecimentos a nivel de oficina, no qual houve
lugar para aprender mais sobre geometria e funcionamento de todo o tipo de lentes oftalmicas.
Por fim, tive sempre a minha disposicdo uma sala de contactologia bem equipada e com material
necessario, desde bancos de ensaio de lentes hidrofilas, assim como um banco de provas de lentes
RPG.

Participei por duas ocasides em rastreios no distrito de Castelo Branco, onde tive oportunidade de
dar o meu contributo para melhorar o panorama da salde visual e de sensibilizar as populacoes

para problemas que podem advir da falta de cuidados de salde visual.

Tive também oportunidade de colaborar numa outra Otica, que a Otica Lucas Lda, possui na Vila

da Serta, que se revelou uma mais valia enriquecedora na minha experiéncia.

De todos os casos que tive contacto no estagio, irei por fim, abordar os trés que achei mais

interessantes e que podiam trazer uma mais valia a este trabalho final.
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2. Caso Clinico de Adaptacao de Lentes

de Contacto RGP num Queratocone

2.1 Introducao

2.1.1 Cornea

A cornea humana € uma estrutura transparente, de porcao mais anterior do revestimento externo
do olho, que tem como funcéo a protecado das camadas mais posteriores, mas também como uma
lente refrativa que foca a luz de volta a retina neurossensorial. No seu papel refrativo, a forma da

cornea influencia direta e significativamente a acuidade visual. (1,2)

A cornea humana é composta de cinco camadas, um epitélio sobrejacente abaixo do qual é uma
malha fibrosa chamada membrana de Bowman. A maior parte do tecido é constituida pelo estroma,
uma camada central rica em colagénio que compreende quase 90% da espessura da cornea e abaixo
dela esta a membrana de Descemet que suporta a camada Unica de células endoteliais que
revestem a cornea posterior. (1,3) As cinco camadas da Cérnea encontram-se abaixo ilustradas na

figura 1:

sxexsees xeaxed | Epitélio

—— Membrana de
Bowman

Estroma

| Membrana de

S —— ‘L Descemet
Endotélio

Figura 1. llustracao e histologia das camadas da Cornea, adaptado de (4)
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2.1.2 Queratocone

O queratocone é um disturbio de afinamento da cornea que leva a perda de acuidade visual por
ectasia, opacidade e astigmatismo irregular. (5) Esta condicado é bilateral e assimétrica aparecendo
geralmente durante a segunda década de vida, desenvolvendo-se durante a puberdade, podendo
progredir até aos 40 anos de vida, quando geralmente pode estabilizar. (6) E possivel constatar a
diferenca de uma cornea normal e de uma cornea com queratocone na ilustracao presente na

figura2:

Normal Queratocone

/

‘:z&h
Figura 2-Queratocone. Adaptado de (8)

A etiologia do queratocone ainda nao é clara, mas algumas das hipoteses estudadas sdo os fatores
genéticos e ambientais, que podem contribuir. (5) Classicamente é descrita como associada a
atopia e aos transtornos do tecido conjuntivo, e é visto como uma doenca nao inflamatéria. (7) A
progressdao da doenca afeta o epitélio, a membrana de Bowman, o estroma e a membrana de

Descemet da cornea, assim como o endotélio.

Os sintomas de queratocone mais comuns sao a percecao de multiplas imagens fantasmas, perda
da AV, cefaleias, visao em diplopia, e em alguns casos, o sujeito pode ver muitos pontos espalhados

num padrao irregular. (5)

0 queratocone também pode ser classificado segundo a escala Amsler-Krumeich que classifica o

queratocone segundo a severidade, de grau | (leve) até grau IV (severo), descrita pela tabela 1:
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Tabela 1-Escala Amsler Krumeich (9)

Grau | e Alta excentricidade corneana;
e Miopia e ou astigmatismo induzido <5.00 D;

e Leituras médias de K central <48.00 D.

Grau ll ¢ Miopia e ou astigmatismo induzido de 5,00 a 8,00 D;
e Leituras médias de K central <53.00 D;
e Auséncia de cicatrizes;

e Espessura minima da cornea >400 pm.

Grau lll e Miopia e ou astigmatismo induzido das 8.00 as 10.00 D;
e Leituras médias de K central >53,00 D;
e Auséncia de cicatrizes;

e Espessura minima da cornea de 300 a 400 pm.

Grau IV e Fracao ndo mensuravel;
e Leituras médias de K central >55,00 D;
e C(Cicatrizacao central da cdrnea;

e Espessura minima da cornea de 200 pm.

Numa primeira fase do queratocone, os pacientes podem ser controlados através do uso de dculos
ou até mesmo lentes de contacto. (5) As lentes de contacto podem ajustar-se aos olhos de formato
anormal conseguindo uma superficie de refracdo normal corrigindo assim o astigmatismo irregular

causado pelo cone.

0 uso de lentes de contacto é uma das maneiras mais simples de corrigir o queratocone leve. (10)
O tipo de lente de contacto depende da severidade da doenca. Nos estadios iniciais, as lentes
hidréfilas podem ser adequadas. Em fases mais avancadas quando a estabilidade biomecanica da
cornea diminui, o uso de lentes RPG podem fornecer melhor suporte mecanico. As lentes hibridas
sa0 uma opcao frequente pois sao rigidas no centro e macias nos bordos proporcionando o conforto

de uma lente mole. (11)

A cérnea pode mudar de forma ao longo do tempo limitando o periodo durante o qual a lente
mantém uma boa visdo, causando visdo turva e até mesmo um decréscimo na acuidade visual; a

lubrificacao inadequada e abrasdes da cornea. (12,13)
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Nos estagios avancados, o transplante de cérnea pode ser necessario. (5,6) A topografia da corneal,
como é exemplo a figura 3, € um método de diagnostico chave para detetar o queratocone, sendo

este o método mais utilizado numa primeira abordagem a doenca. (5)

Linear pm

Figura 3-Exemplo de uma Topografia Corneal com Queratocone. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.

2.1.3. Lentes de Contacto Rose-K

A queratometria e a topografia corneal sao ferramentas importantes para detetar e quantificar a
severidade do queratocone e sao um guia na selecao do parametro para os indices iniciais da lente
experimental. A topografia da cornea ajuda a avaliar a gravidade e a conhecer a morfologia do
cone, isto €, cone mamilar (pequeno, paracentral, mais inclinado, localizado inferiormente ou
inferonasal), cone oval (cornea inferior ou inferior temporalmente ingreme) e cone globo (cérnea
mais ingreme). O cone globo é superior e envolve mais de trés quartos da cérnea até o limbo.
(13,14)

A lente de teste é necessaria para obter uma lente de contacto aceitavel em pacientes com

queratocone. Mas a medida que a gravidade do queratocone aumenta, o apex da cornea torna-se

6
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mais ingreme e a adaptacdo da lente de contacto torna-se mais dificil. E necessario assim, maior
tempo para se realizar varios ensaios de adaptacao até que a lente fique bem-adaptada. Os
parametros obtidos na topografia corneal ajudam a reduzir o tempo para obter um ajuste aceitavel

com lentes RPG em pacientes com queratocone. (13)

As Lentes Rose-K possuem varias caracteristicas, que tornam esta lente ideal para o queratocone.
A sua geometria complexa pode ser personalizada até se adequar ao olho da maneira mais correta,
corrigindo a miopia e astigmatismo que esta associado ao queratocone. Sao muito faceis de colocar
e remover. Também se caracterizam por permitirem que haja uma boa oxigenacdo da cérnea,

aspeto muito importante a ter em conta durante a adaptacao de lentes de contacto. (15)

Para o processo de uma boa adaptacao, a selecao mais adequada da lente, deve ter em conta
alguns aspetos relevantes, sendo eles: (16)

e Ajuste central;

e Ajuste periférico;

e Diametro total da lente;
e Posicao no olho;

¢ Movimento da lente.
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2.1.4 Dimple Veiling

0 Dimple Veiling induzido por lentes de contacto consiste no preenchimento de ar entre a cornea
e a lente, com lagrima na superficie epitelial, como resultado da pressao de bolhas de ar individuais
presas sob lentes de contacto. As depressoes epiteliais enchem-se com uma parte aquosa do filme
lacrimal, que coram na presenca de fluoresceina. Como tal, esta condicao pode ser indistinguivel
na aparéncia de cavidades epiteliais preenchidas por fluido induzidas por bola de mucina. Tende a
ocorrer em regides agrupadas que correspondem a areas de encaixe de lentes soltas que podem
suportar a existéncia de grandes bolhas de ar. (17) Normalmente o paciente chega a consulta com
queixas de visao turva e de algum incomodo, ou pode até mesmo nem apresentar queixas e s
numa consulta de seguimento e através da observacdo na lampada de fenda, é que se deteta o

Dimple Veiling, retratado na figura 4.

Figura 4-Dimple Veiling (18)

O tratamento mais adequado desta condicao deve passar em primeiro lugar por trocar de sistema
de manutencéo das lentes de contacto e incentivar a diminuicdo do tempo de uso das lentes de
contacto, mas caso haja preexisténcia, deve-se recorrer a troca da lente de contacto ou até mesmo

a suspensao do seu uso.
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2.2 Descricao e analise do caso

2.2.1 Dados e Resultados das Consultas

12 Consulta
e Anamnese
Paciente do sexo masculino, 20 anos, caucasiano, empregado fabril.

Apresentou-se em consulta com queixas de visao turva e olho vermelho com queixas de dor de
cabeca, mais ao final do dia, na zona frontal da cabeca. Descreve que quando fecha o olho
esquerdo, vé muito mal com o direito e que sente uma grande diferenca do olho esquerdo para o
olho direito. Nunca usou oculos e a ultima consulta de oftalmologia foi ha cerca de 7 anos. Nao

reporta qualquer tipo de problemas de salde.

e Dados Optométricos
Todos os resultados aos testes optomeétricos podem ser analisados na tabela 2 descrita abaixo.

Tabela 2- Dados Optomeétricos da 1% Consulta do Caso Clinico, Adaptacao de Lentes de Contacto num
Queratocone.

oD OE
AVsc 0.10 decimal 0.90°%/5 decimal
Retinoscopia -2,50-2.25x20° -0.25-0.50x35°

Subjetivo Monocular

-3.50-2.00x20° (0.60 decimal)

-0.25-0.50x40° (1.00 decimal)

Subjetivo Binocular -3.50-2.00x20° -0.50x40°
PIO 15 mmHg 16mmHg
Paquimetria 485 pm 525 pm




Adaptacédo de Lente de Contacto RPG num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia e
Suspeita de DMRI Seca

Como é visivel na topografia apresentada no anexo 1, representada pelas figuras 15 e 16, estamos

na presenca de um queratocone central.

Procedeu-se assim ao banco de ensaios de lentes Rose K para determinar a melhor lente para

proceder a adaptacéao.

Ainda antes de se proceder aos ensaios das lentes de contacto foi explicado ao paciente todas as

normas de boa utilizacdo e higiene que um usuario de lentes de contacto deve respeitar.

Para determinar os parametros da lente de teste, retratados pela tabela 3, foi tido em conta os

valores do raio de curvatura e da excentricidade corneal.
e Ensaio de lentes de contacto Rose K2

o 1° Ensaio:

Tabela 3-Parametros da lente de contacto Rose K2 do 1° ensaio.

RC 7.30 mm
P -3.25D
(0] 9.20 mm
Srx -1.00D

e Registo fotografico obtido pela lampada de fenda depois do 1° ensaio:

Figura 5- Lente Rose K2 correspondente ao 1° ensaio. Coloracao com fluoresceina e com a iluminacao normal
respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.
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Como podemos constatar na Figura 5, o padrao de fluoresceina é mais abundante no centro da
lente ficando o anel periférico quase sem coloracdo. Assim constatamos que a lente se encontra
muito fechada com presenca de uma bolha de ar e toque corneal as 3H e 9H. Foi avaliada também
a lente quanto a sua posicao no olho, e concluiu-se que o movimento da lente era razoavel, excedia
o limbo na vertical e apresentava-se ligeiramente descaida. Nas varias posicoes do olhar a lente
apresentava-se satisfatoria.

Como os critérios de uma boa adaptacdo nao se encontram cumpridos, procedeu-se a um segundo

ensaio com uma lente com novos parametros presentes na tabela 4.

o Ensaio 2:

Tabela 4-Parametros da lente de contacto Rose K2 do 2° ensaio.

RC 7.60 mm
P -2.00D
(0] 9.20 mm

e  Registo fotografico obtido pela Lampada de Fenda depois do 2° ensaio:

Figura 6- Lente Rose K2 correspondente ao 2° ensaio. Coloracdo com fluoresceina e com a iluminacao normal
respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.

11
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Como podemos constatar na Figura 6, o padrao de fluoresceina é mais uniforme, eliminando o
problema do primeiro ensaio. Foi novamente avaliada a lente quanto a sua posicao no olho, e
concluiu-se que o movimento da lente apresentava uma melhoria em relacao ao primeiro ensaio,
pois ja ndo excedia o limbo na vertical e apresentava-se mais centrada. Nas varias posicoes do
olhar a lente apresentava-se satisfatoria, uma vez que ainda pretendiamos retirar movimento a
lente, fechamos o raio de curvatura, consequentemente foi considerado as alteracoes efetivas da

lente, pelo que a poténcia a pedir é -3.50 D

Estando reunidas todas a condicbes necessarias procedeu-se ao pedido final da lente ao fabricante.
Para esta lente final, teve-se em conta para o valor do RC o conselho do fabricante que nos indica
que o RC tem que ser igual ao apex do terceiro anel. Os novos parametros que foram tidos em

conta apresentam-se descritos na tabela 5.

e Lente de contacto 1:

o Rose K2, Menicon Z

Tabela 5-Parametros da lente de contacto Rose K2 a pedir ao fabricante

RC 7.45 mm
P -3.50D

(0] 9.20 mm

Dk/t 163

A segunda consulta ficou agendada, dependendo da chegada da lente final.

22 Consulta

Iniciou-se a consulta pela colocacao da lente de contacto 1 no olho do paciente, deixando a lente
estabilizar por uns minutos. De seguida, procedeu-se a medida da AV que foi de 1.00""/> decimal,
perspetivando desde logo, uma melhora significativa da AV. Procedeu-se de seguida ao registo

fotografico através da utilizacdo da Lampada de Fenda, retratado pela figura 7.

12
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e Registo fotografico obtido pela Lampada de Fenda:

Figura 7- Lente Rose K2 correspondente a 22 consulta. Coloracao com fluoresceina e com a iluminagao normal
respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.

Foi avaliado o comportamento da lente final no olho do paciente concluindo que o movimento da
lente era bastante adequado e fluido, esta ndo ultrapassava o limbo na vertical e encontrava-se
centrada. Nas varias posicoes do olhar a lente apresentava-se satisfatoria com uma ligeira melhoria
sobre os ensaios realizados na 12 consulta. Depois da adaptacédo e analise da lente, procedeu-se a
explicacdo referente as técnicas de colocagdo e remocgédo da lente de contacto pois, o paciente
nunca tinha sido usuario. Foi igualmente explicado como se atua em todo o processo de limpeza e
manutencao da lente de contacto, visto que a higienizacao da lente é fundamental para que nao

haja complicacdes durante a utilizacao da mesma.

Foi agendada assim uma nova consulta, de seguimento, 1 semana ap6s a 22 consulta, para reavaliar
a lente, apds algumas horas de utilizacao. Caso houvesse algum problema ou contrariedade entre
este tempo, o paciente foi alertado para a pronta disponibilidade que lhe era disposto caso algo

de anormal acontecesse ou se surgir-se alguma ddvida.

32 Consulta

Contrariamente ao que se esperava o paciente reportou alguns problemas com a lente de contacto.
Descreveu que conseguia aguentar bem a manha com a lente, mas por volta da hora do almoco,
comecava a sentir a visao turva e algum desconforto na mesma, de modo que tinha de retira-la e

colocar os oculos. Explicou também que fez a experiéncia de utilizar os 6culos durante a manha e

13



Adaptacédo de Lente de Contacto RPG num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia e
Suspeita de DMRI Seca

substituiu a tarde pela lente a tarde, mas ao fim de umas horas, a sintomatologia referida
anteriormente, voltou a repetir-se. De notar que o tempo de uso maximo que o paciente fez com

a lente foi de 8 horas o que é totalmente aceitavel.

De seguida foi medida a AV do paciente (encontrava-se com a lente colocada ha aproximadamente
6 horas) que foi de 0.70 decimal. De fato mesmo estando a usar a lente ja ha algumas horas, o
valor da AV encontrava-se abaixo do esperado, mas ia de encontro as queixas de visdo turva
reportadas no inicio da consulta. Procedeu-se de seguida a analise da lente através da utilizacao

da Lampada de Fenda, representadas pela figura 8.

e Registo Fotografico obtido pela Lampada de Fenda:

Figura 8- Lente Rose K2 correspondente a 32 consulta. Coloracdo com Fluoresceina e com a iluminacao normal
respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.

Com a analise das imagens verificou-se a presenca de Dimple Veiling sinal de que a lente, mesmo
demonstrando um bom comportamento e um padrao de fluoresceina aceitaveis, dava sinais de se
encontrar ainda fechada, face a todas as condicdes observadas. Foi tudo devidamente explicado
ao paciente e foi interrompido o uso desta lente. Com base em todos os dados possuidos, procedeu-

se a encomenda de uma segunda lente onde foi tido em atencao os dados recolhidos.

O paciente utilizou oculos até a chegada na nova lente de contacto, descrita pela tabela 6.
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e Lente de Contacto 2:

o Rose K2, Menicon Z

Tabela 6-Parametros da lente de contacto Rose K2 a pedir ao fabricante

RC 7.55 mm
P -3.00D
o 9.10 mm

Dk/t 163

42 Consulta

Com a chegada da nova lente o paciente apresentou-se em consulta para avaliar o comportamento
da mesma. Depois da colocacdao da mesma foi dado um periodo de tempo para a sua estabilizacao.
Mediu-se a AV que foi 1.00 decimal. Realizou-se de seguida ao registo fotografico através da
utilizacdo da Lampada de Fenda, retratado pela figura 9.

e Registo Fotografico obtido pela LAmpada de Fenda:

Figura 9- Lente Rose K2 correspondente a 4 consulta. Coloracdo com Fluoresceina e com a iluminacdo normal
respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.
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Depois de analisadas as imagens obtidas através da LAmpada de Fenda concluiu-se que a nova lente
apresentava um comportamento aceitavel no olho sendo que o movimento da lente era bastante
apropriado e fluido uma vez que esta nao ultrapassava o limbo na vertical e se encontrava centrada.
Nas varias posicoes do olhar a lente apresentava-se satisfatoria. Mesmo tendo obtido resultados
semelhantes anteriormente, era de esperar uma melhoria, pois os parametros da lente eram
ligeiramente diferentes, o suficiente para eliminar a condicao de Dimple Veiling, verificado pelo

uso da anterior lente.

Foi agendada nova consulta, de seguimento, uma semana apods a data da 4° consulta.

52 Consulta

O paciente apresentou-se em consulta salientado desde logo que todos os sintomas de visao turva
e desconforto ja ndo faziam parte do uso desta nova lente. Referiu ainda que conseguiu utilizar a
a lente durante mais tempo nunca passando das 9 horas de utilizacdo. Salientou ainda que estava
a usar a lente ha cerca de oito horas. Procedeu-se a medida de AV que foi de 1.00 decimal e
também ao registo fotografico através da utilizacdo da Lampada de Fenda, retratado pela figura
10.

e Registo Fotografico obtido pela Lampada de Fenda:

! il S
Figura 10- Lente Rose K2 correspondente a 5% consulta. Coloracdo com Fluoresceina e com a iluminacao
normal respetivamente. Imagem cedida pelo Mestre Luis Lucas.

Depois de analisadas as imagens e juntando todos os dados recolhidos concluiu-se que a lente de

contacto 2 (adaptada na 3? consulta), reline todas as condicdes para ser a lente final.
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Como se trata da primeira vez que o paciente vai utilizar lente de contacto RPG foi agendada uma
consulta apos seis meses da data da quinta consulta mas o paciente foi relembrado que poderia
sempre solicitar uma consulta, caso ndo se sentisse bem até a data marcada. Demos assim por

concluido o processo de adaptacao.

2.3 Discussao

0 queratocone é uma doenca nao-inflamatdria com um processo de adelgacamento progressivo da
cornea. E relativamente comum, de etiologia desconhecida, que muitas vezes leva a alta miopia e
astigmatismo. O tratamento tradicional do queratocone comeca com correcao com oculos e lentes
de contacto. (19) Sendo que a topografia corneal € uma ferramenta importante para o diagndstico

do queratocone (5,13,19)

As lentes Rose K sao utilizadas para a correcao otica de corneas irregulares incluindo queratocone.
Estas lentes sao ideais para pacientes novos entrarem em contato com o uso de lentes. (19) O Rose
K2 fornece correcdo otica de uma superficie corneal irregular, através do uso de uma zona otica
de superficie posterior asférica em combinacdo com uma superficie torica frontal. A lente é
estabilizada por prisma de balastro e o design também possui controle de aberracao da superficie
frontal. (20)

O caso aqui apresentado trata-se claramente de um queratocone central como podemos verificar
na Figura 5, analisando os dados da topografia, € possivel afirmar que existe uma elevacao corneal
na zona central, resultando valores elevados de astigmatismo na ordem das 2 dioptrias. Depois de
analisados todos os dados e confirmando a suspeita de queratocone, foram discutidas as varias
hipoteses de compensacgao dtica, acabando por ser escolhido a modalidade de uso de lentes RPG e
oculos segundo necessidades da paciente. Optou-se por esta modalidade pois o uso de lentes de

contacto nao dispensa o uso de oculos.

A lente de contacto Rose K2 é uma das solucdes de tratamento de Queratocone e foi a escolhida,
pois ndo so6 € uma lente que esta a ser desenvolvida para correcdo de corneas irregulares, como
também todas as suas caracteristicas de conforto e qualidade otica, contribuiram para a escolha

desta lente.

Durante todo o processo de adaptacao foi tido em conta todos os parametros necessarios a uma
boa adaptacao. No fim da primeira consulta concluiu-se que a lente de contacto 1 seria uma boa

hipotese, pois respeitava todos os parametros de uma boa adaptacéao.
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Mesmo assim, houve o aparecimento de Dimple Veiling, representado pela Figura 9, que
condicionou a adaptacao e obrigou a repensar numa nova lente para o paciente. Consultando o
conselho de alguns fabricantes, incluindo a Rose K, para eliminar esta condicao, poderia optar-se
por varias solucdes, sendo elas: diminuir o diametro da lente, aumentar o raio de curvatura, fazer
um Increase Edge Lift (que consiste no levantamento do bordo da lente na zona do cone), trocar o
liguido de manutencao das lentes de contacto ou até mesmo reduzir o tempo de uso das lentes de
contacto. (21,22)

Depois de alguma analise ponderou-se numa primeira fase, diminuir o diametro da lente e também
o raio de curvatura e sé se a condicado persistisse, recorreriamos ao Increase Edge Lift. O material
que estava a ser usado nesta lente de contacto é o que oferece maior transmissibilidade, por isso
decidiu-se manter esse valor, visto que numa primeira fase, era importante mudar outros

parametros mais preponderantes para a resolucao do Dimple Veiling.

Depois da adaptacao e analise da lente de contacto 2, representada pela Figura 11, verificou-se
que a condicao anterior ja ndo persistia e que as alteracoes feitas aos parametros da lente tinham
sido suficientes para eliminar o Dimple Veiling. O feedback dado pelo paciente sobre o conforto da
lente de contacto foi muito positivo, nao tendo reportado mais queixas, deu-se assim por terminado

0 processo de adaptacao.
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3. Caso Clinico de Insuficiéncia de

Convergéncia

3.1 Introducao

A avaliacdo da visao binocular envolve varias etapas distintas, existindo trés graus de visao
binocular: a percecdo macular simultanea, a fusdo e a estereopsis. Caso se suspeite de uma
anomalia de visao binocular, devem ser efetuados testes de modo a aferir o maior nimero de
informacado possivel, descartando causas nao funcionais ou erro refrativo para descobrir o

diagnéstico especifico. (23)
3.1.1 Insuficiéncia de Convergéncia

A Insuficiéncia de Convergéncia € um distlrbio de visao binocular comum, que esta associado a
sintomas como fadiga ocular, sonoléncia, cefaleias e visao dupla em tarefas de visao préoxima, como
por exemplo, durante a leitura. E caracterizada por uma reducéo no grau de convergéncia ou a
incapacidade de manter a convergéncia necessaria dos olhos num alvo proximo, mantendo esse
alvo Unico, claro ao ser observado. Uma elevada exoforia ao perto, um ponto proximo de
convergéncia recuado, valores da vergéncia fusional positiva baixos, uma baixa relacdo AC/A e um

MEM baixo, sao os sinais clinicos mais evidentes da IC. (24,25,26)

Para esta alteracao binocular, os procedimentos mais adequados a adotar para reduzir ou eliminar
a sintomatologia da IC, sao a Terapia Visual passiva e ativa (27,28), sendo que muito raramente se
chega a cirurgia. (29) A Terapia Visual passiva pode incluir observacao simples, prescricao de adicao
ou o uso de prismas de base-in, sendo que a taxa de sucesso € alta. A terapia Visual ativa pode ser
efetuada em casa (25). E comum ambas as combinacoes de tratamento e que sejam utilizadas em

simultaneo. (25,26)
Pode-se dividir a Terapia Visual em fases tendo como objetivos:

e Desenvolver a Convergéncia voluntaria e aumentar o PPC;
e Desenvolver a percecao de mecanismos de Feedback;

e Normalizar os Valores das VFP;

e Estimulacado da Convergéncia e Divergéncia;

e Realizar exercicios combinados de acomodacao, vergéncia e motilidade ocular. (23)
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3.2 Analise e descricao do Caso

3.2.1 Dados e Resultados da Consulta

e Anamnese

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

Apresentou-se em consulta com queixas de visao turva e de dores de cabeca ao final do dia, sendo
que as dores sao na zona frontal. Descreve que por vezes, nao vé bem o quadro na escola, tendo
sido mudado de lugar. A mae relata que, o paciente quando visualiza equipamentos eletronicos,
tem a tendéncia de se aproximar do ecra. Faz muita utilizacdo destes equipamentos,
principalmente em casa. Nunca fez consulta de Optometria ou Oftalmologia. Encontra-se bem de

saude.
e Dados Optométricos
Todos os resultados aos testes optomeétricos podem ser analisados na tabela 7 descrita abaixo.

Tabela 7-Dados Optométricos da Consulta do Caso Clinico, Insuficiéncia de Convergéncia.

oD OE

AVgc 0.90 decimal 0.90 decimal

CT, 4 exo

CTp 18 exo

Retinoscopia -1.00-0.50x90° -0.75-0.75x80°

Subjetivo Monocular -0.50-0.50x90° (1.00 decimal) -0.50-0.50x90° (1.00 decimal)
Subjetivo Binocular -0.50x90° (1.00 decimal) -0.50x90° (1.00 decimal)

VFP; X/24/22

VFNp X/14/12

AC/A 24/1

MEM 0.00

PPC 17 Cm
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e C(CTp(-1.00 D): 16 exo
e Avaliacao Pupilar: PIRRLA
e Biomicroscopia: Nenhuma alteracao nas estruturas oculares externas

e Oftalmoscopia: Fundo do olho sem alteracoes.

3.3 Diagnostico e Tratamento

3.3.1 Diagnostico

Analisando os dados Optométricos da consulta, verificou-se que a AV inicial é de 0.90 decimal.
Constatou-se que depois do Subjetivo Binocular, existia um cilindro de -0.50 D a 90°, que

compensado, levava a uma melhoria da AV para 1.00°/> decimal.

Para descartar algum tipo de patologia, realizou-se uma avaliacao pupilar e do fundo ocular, e que

revelaram nenhuma alteracao das estruturas avaliadas.

Relativamente aos testes vergénciais e acomodativos, verificou-se que o paciente apresenta uma
elevada exoforia quando realizado o CTp, quantificada através da régua de prismas. O valor do PPC
estava também alterado, mostrando um valor elevado e também, um baixo valor de rutura a nivel

das Vergéncias Fusionais Positivas.

Para chegar a esta conclusdo, teve-se em conta o critério de Sheard, referindo que para um
individuo se sentir confortavel, a reserva fusional deveria ser o dobro da foria, algo que nao

acontece neste caso. (23)

Através destes valores, pode-se chegar ao AC/A gradiente, revelando um resultado de 2A/1, que é
mais baixo ao considerado normal. Por fim, foi avaliada a resposta acomodativa através da

Retinoscopia MEM, que demonstrou valores um pouco inferiores a norma.

Depois da avaliacao de todos os valores descritos anteriormente, e tendo em conta a sintomatologia

ja descrita, o diagnostico foi de Insuficiéncia de Convergéncia.

3.3.2 Tratamento

Depois de diagnosticado a Insuficiéncia de Convergéncia, foi ponderado todas as opgdes de

tratamento possiveis, de acordo com o seu grau de relevancia.
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Tendo em conta o referido anteriormente, e também o facto de o paciente ser ainda uma criancga,
aconselhou-se um tratamento por terapia visual, visto que é a primeira opcao na linha de
tratamento e apresenta uma eficacia na ordem dos 95% (24), e que nos Ultimos anos, tem

apresentado resultados muito positivos, principalmente em criancas (28).

Foi de extrema importancia a consciencializacdo feita junto dos Pais, visto que sdo eles os
responsaveis por executar as tarefas em casa, que a terapia visual requer. Por outro lado, e sabendo
que a crianca podera nao sentir de imediato as melhorias do tratamento, serdo Eles os responsaveis

por incentivar a crianca a ndo desistir e a encara-lo corretamente até ao fim.

Posteriormente, foi desenvolvido um plano de treino visual, que teve a duracao de 8 semanas, com
um ndmero total de 16 sessdes, cada uma delas com a duracao de 30 a 40 minutos. As Sessdes em
casa, teriam a duracao de 15 a 20 minutos e efetuadas todos os dias, sendo que todo o material
necessario ao treino foi cedido ao paciente. Iniciou-se o tratamento em dezembro de 2017 e
prolongou-se até fevereiro de 2018. O plano foi dividido em trés fases, tendo cada fase o seguinte

objetivo:

e Fasel:
o Desenvolver uma metodologia de trabalho com o paciente tendo em atencao a sua
faixa etaria;
o Desenvolver mecanismos de feedback;
o Desenvolver a convergéncia voluntaria e normalizacao do PPC;
o Desenvolver e estimular as amplitudes das VFP;

o Estimular a capacidade de relaxar a acomodacao;

Esta primeira fase deu-se como concluida, quando o paciente demonstrou uma boa flexibilidade

acomodativa e que tinha desenvolvido mecanismos de convergéncia voluntaria.

e Fasell
o Normalizar as amplitudes das VFN;
o Manter a convergéncia voluntaria;
o Desenvolver a flexibilidade das VFP;

o Desenvolver a flexibilidade das VFN;

Esta segunda fase deu-se como concluida, quando o paciente demonstrou que conseguia usar a
convergéncia num espaco aberto, facilidade na convergéncia voluntaria e facilidade nos exercicios

das flexibilidades.
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e Faselll
o Realizacado de exercicios combinados entre acomodacao, vergéncia e motilidade
ocular;
o Desenvolver habilidade para alternar a convergéncia e divergéncia;
o Exercicios para simular condicées do quotidiano;

Esta terceira fase deu-se por concluida, quando o paciente demonstrou uma boa capacidade de
alternar entre a convergéncia e a divergéncia e nao apresentava dificuldade em manter a visao de

longe binocular, nitida.
O plano de treino visual, apresenta-se descrito na tabela 8.

Tabela 8-Plano de treino visual usado no Caso Clinico, Insuficiéncia de Convergéncia.

Fase |

Sessoes No Consultério Em Casa

Secao 1 Cordao de Brock (com 3 e 2 bolas); _
Cordao de Brock (com 2 bolas);

Anaglifos para treinar a convergéncia
Flippers +2.00D/ -2.00D;

Secao 2 Flippers +2.00 D/ -2.00 D;

Sessao 3 Cartas de Hart (longe e perto); ~
Cartao de 6 pontos;

Cartas Salva vidas;
Cordao de Brock (2 bolas);

Sessao 4 Cordao de Brock (2 bolas)

Sessao 5 Flippers +2.00D/ -2.00D;

, ) o Estereograma dos “Gatos”;
Anagligo para treinar convergéncia;

_ _ Cordao de Brock (sem bolas);
Sessao 6 Cordao de Brock (sem bolas);

VFPp- X/28/22
Resultados apos a Fase | VFNp- X/16/12
PPC-15 Cm

Fase Il

_ Anaglifos para treinar a divergéncia;
Sessao 7 ] R Programas de acomodacao com
Anaglifos para treinar a convergéncia; )
~ estimulo Push-up;
_ Programas de acomodacao com _
Sessao 8 . Cordao de Brock (sem bolas);
estimulo Push-up;
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Sessao 9 Anaglifos para treinar a convergéncia; Circulos concéntricos;
Circulos concéntricos; Programas de acomodacao com
Sessao 10 Régua de abertura base out; estimulo Push-up;
5 Anaglifos para treinar a divergéncia;
Sessao 11 . ) R
Régua de abertura base in; Circulos concéntricos;
_ Testes binoculares com lentes Cordao de Brock (sem bolas);
Sessao 12 o )
positivas e negativas;
VFPp- X/34/30
Resultados apds a Fase Il VFNp- X/20/16
PPC- 12Cm
Fase Il
Sessao 13 Circulos excéntricos;
Cartas salva-vidas;
Cartas salva-vidas; . R
_ ) Circulos excéntricos;
Sessao 14 Anaglifos com filtro verde/vermelho;
Sessao 15 Flippers +2.00D/ -2.00D; _
Cordao de Brock (sem bolas);
Cartas salva-vidas; ) .
B ) . Circulos Excéntricos;
Sessao 16 Circulos concéntricos;
VFPp- X/40/36
Resultados apds a Fase Ill | VFN,- X/24/20

PPC- 6 Cm

Posteriormente as secdes de terapia visual, foi marcado uma consulta 2 meses apo6s a Ultima sessao

(abril de 2018), para perceber se o paciente ainda apresentava a sintomatologia referida na

anamnese da consulta inicial, e também, para reavaliar os parametros que levaram ao diagnostico

da Insuficiéncia de Convergéncia.
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3.4 Discussao

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma desordem binocular, nao estrabica, mais comum. (23-26)
Caracteriza-se pela incapacidade de manter a convergéncia necessaria, num alvo proximo, de

maneira nitida e focada. (25,26)

Numa primeira fase da consulta, é descrita pelo paciente pela sintomatologia, por exemplo, de
visdo dupla em tarefas de perto, dores de cabeca e dificuldades durante a leitura, como também,
sonoléncia, fadiga ocular. (24,25,26) Por outro lado, durante a consulta, podemos chegar a este
diagnostico, quando nos deparamos com alguns sinais clinicos fora dos valores esperados, sendo
eles, uma elevada exoforia ao perto, valores de PPC reduzidos, baixos valores da rotura das VFP e
uma relacao AC/A baixa. (23-26) Por outro lado o critério de Sheard, nao se encontrava respeitado.
(23)

Depois de chegar ao diagnostico, aconselhou-se um tratamento por terapia visual, visto que é a
primeira opcao na linha de tratamento e apresenta uma eficacia na ordem dos 95% (24). Neste caso
em concreto, a terapia visual passaria pelas sessoes de gabinete, como também, exercicios

executados em casa, para que o tratamento fosse eficaz.

O tratamento por terapia visual, foi dividido em trés fases distintas. Foram tracadas metas para
cada uma delas, assim so se daria por concluido cada fase, quando os objetivos tracados pelo plano
desenhado, fossem cumpridos. Os valores que se encontravam alterados, foram novamente

medidos, ao fim de cada fase, perspetivando a evolucao do tratamento.

Ao fim da primeira fase e de 6 sessdes, concluiu-se que o paciente demonstrava bons progressos
com a terapia, sendo que havia desenvolvido mecanismos de convergéncia voluntaria, pois o PPC
apresentava uma melhoria, por outro lado, os valores das VFNp e da VFP, sofreram também um
ligeiro aumento. Depois de refletir sobre os resultados, decidiu-se prosseguir como planeado para
a segunda fase, sendo que, as tarefas de casa estavam a ter um papel preponderante na obtencao

dos resultados descritos.

Concluida a segunda fase, o paciente era capaz de usar a convergéncia num espaco aberto nos
exercicios propostos, e apresentava muita facilidade nos exercicios de flexibilidade. Mais uma vez,
foram quantificados os valores, como na fase anterior, e a melhoria demonstrada ndo s6 no PPC
como também nas Vergéncias Fusionais, perspetivavam uma melhoria significativa, incentivando

ao avanco para a fase final do tratamento.

Apos decorridas 16 sessoes, foi avaliado o fim daquela que era a terceira e Gltima fase do plano de
terapia visual. SO se daria por concluido esta etapa quando o paciente demonstrou facilidade e,

alternar entre a convergéncia e a divergéncia e nao apresentava dificuldade na nitidez na visao de
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longe binocular. Tal foi conseguido com sucesso, uma vez que a sintomatologia referida na primeira
consulta nao se verificava, e os valores do PPC apresentavam uma melhoria significativa. Por outro

lado, as Vergéncias Fusionais ja cumpriam o critério de Sheard, sendo o dobro da foria.

Deu-se por concluido o treino por terapia visual, sendo fundamental o acompanhamento clinico do

paciente e por isso, foi agendada uma consulta trés meses apos a data do fim do tratamento.
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4, Caso Cinico de DMRI Seca

4.1 Introducéao

4.1.1 Retina

A retina Humana é o tecido ocular com uma estrutura altamente organizada e muito complexa. E
uma fina camada de tecido neural semitransparente, organizando-se em multicamadas. Estende-
se quase tao anteriormente quanto o corpo ciliar, terminando nesse ponto em uma borda irregular,
a ora serrata. Na zona da retina central, encontra-se a macula e a fovea, sendo duas estruturas de
estrema relevancia. Quando a imagem produzida pelo sistema visual é recebida pela retina, esta
converte a energia luminosa num sinal elétrico que é transmitido através do nervo otico para o

cortex visual, onde os atributos espaciais como estruturais sao processados. (30)

A retina Humana pode dividir-se em 10 camadas estruturadas, ilustradas pela figura 11 abaixo.

Juncao Celular Dez camadas da retina

Membrana de Bruch

- +Epitélio Pigmentar (1)

—Camada de células ganglionares (8)
Camada de fibras do nervo otico (9)

Bastonete —4
Fotorrecetores (2)
Cone Membrana limitante externa (3)
Camada nuclear externa (4)
. N Camada plexiforme externa (5)
Celula — e ] a P
Horizontal [
! 7 Al Camada nuclear interna (6)
1§y e yenT|camada plexiforme interna (7)
= Membrana limitante interna (10)

Figura 11- llustracao das camadas da Retina (31)
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4.1.2 DMRI

A Degeneracao Macular Relacionada com a Idade é a principal causa de cegueira irreversivel, na
populacao idosa, no mundo. (30,32) A degeneracao progressiva do epitélio pigmentar da retina e
fotorrecetores, junto da zona macular, levam a perda de acuidade visual, que € um dos primeiros
sintomas, sendo que uma das primeiras manifestacdes consistem no surgimento anomalias ao nivel
da membrana de Bruch. (32,33)

A DMRI é tipicamente classificada em duas categorias fenotipicas: seca (ndo-exsudativa), que se
caracteriza pelo aparecimento de drusas no epitélio pigmentado da retina e himida (exsudativa),
que para além das drusas descritas anteriormente, caracteriza-se pelo aparecimento de vasos
sanguineos anormais, que surgem inferiormente a retina neurossensorial ou do Epitélio pigmentar

da retina. (34) Estes dois tipos de DMRI encontram-se retratados pela figura 12.

Figura 12-DMRI Seca e Humida, respetivamente (35)

A doenca pode surgir inicialmente na forma seca, podendo progredir ou ndo para a forma himida,
num ou em ambos os olhos, ou pode ter a forma seca num olho e himida no outro. E influenciada
pela idade, etnia e fatores ambientais e genéticos. Atualmente ndo existe cura para esta doenca,
no entanto existem varios fatores que podem ajudar a retardar a progressao da doenca, como uma
boa nutricao e suplementacao vitaminica. Por outro lado, habitos tabagicos, aumentam o risco de
desenvolver DMRI. (33)
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4.1.3 DMRI Seca

A DMRI Seca, é a forma mais comum da doenca, sendo que representa 80 a 90% dos casos. (33,35)
Nesta forma da doenca, os produtos toxicos libertados pelos fotorrecetores depositam-se por baixo

do epitélio pigmentar da retina, que resulta no aparecimento das drusas. (35)

Existem dois tipos de drusas: duras ou nodulares e moles ou serosas. As drusas duras sao geralmente

de cor amarela ou branco-amareladas, com tamanho variavel e de bordos bem nitidos. Sao bastante
numerosas e estdao dispersas no polo posterior que podem ser acompanhadas por alteracoes
pigmentares. Este tipo de drusas nao estao relacionadas com o envelhecimento, e por isso, nao
existe possibilidade de desenvolvimento de neovasos. As drusas moles apresentam maiores
dimensdes que as descritas anteriormente, com os seus bordos mal definidos e localizadas na zona
temporal a macula. Com o desenvolvimento da doenca e com o passar do tempo, podem aumentar
a sua dimensao originando desprendimentos do epitélio pigmentar, podendo surgir neovasos.
Pacientes que que possuam este tipo de drusas, tem maior tendéncia a desenvolver uma DMRI
himida. (33)

A presenca de drusas, nao implica obrigatoriamente que exista perda de acuidade visual
significativa. O aumento do nimero de drusas, pode resultar na atrofia dos fotorrecetores do
epitélio pigmentar da retina na macula, que se traduz numa diminuicao progressiva da acuidade
visual e posteriormente, a uma alteracao do campo visual central (escotoma). A perda de acuidade

visual pode levar meses ou até mesmo anos. (35)

Nos primeiros tempos da doenca, a DMRI é geralmente assintomatica. Os primeiros sintomas passam
pelo a perda de acuidade visual, e também, com o surgimento de uma mancha escura no centro do
campo visual, o escotoma. Com o avancar da doenca, pode provocar distorcao de imagens,
supressao de letras durante a leitura e linhas tortas. Com a continua perca de visao, as tarefas

como ver televisao, ler e escrever (especialmente com pouca luz) ficam comprometidas. (33)

A DMRI nao possui cura, deste modo, a detecédo precoce desta condigao, é fundamental no controlo
da progressao da doenca. (35) Durante a consulta de Optometria, deve ser tido em conta sinais e
sintomas que possam surgir durante a anamnese. Também se deve executar a oftalmoscopia, para
avaliar toda a superficie da retina e macula, sendo esta técnica fundamental na detecao de
alteracdes no fundo ocular. Também podemos recorrer a retinografia, um exame complementar

essencial, visto que permite a avaliacao da retina e macula.
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A grelha de Amsler, representada pela figura 13, é outro método Util para avaliar se existe
escotoma central, visto que é bastante eficaz e facil de executar. Este teste consiste numa grelha
de linhas brancas sobre um fundo preto, ou vice-versa, com um ponto central. Este teste é
executado a uma distancia de 28 a 30 cm e testa os 20° centrais do campo visual, estando assim a
macula incluida. A forma de executar este teste é simples. Pede-se ao paciente que tape um dos
olhos, com um oclusor, e que fixe o ponto central do teste durante alguns segundos e que descreva
0 que esta a ver. As alteracdes que podem ser observadas sao zonas onde as linhas possam estar
tortas ou turvas, ou até mesmo ausentes, indicando a presenca de um escotoma. Em seguida, o
procedimento é repetido no olho ocluido anteriormente. Sendo este um teste qualitativo, pode ser
bastante informativo, visto que, a distorcao dos quadrados pode remeter para possiveis lesoes
retinianas. Os escotomas centrais ou paracentrais podem ser causados por anomalias na macula ou

lesdes no nervo otico. (36)

Depois de obter os resultados da grelha de Amsler, devem ser analizados todos os resultados deste

teste e de outros, que possam ajudar a detetar as alteracoes na visao do paciente.
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Figura 13-Grelha de Amsler normal e vista por um paciente com anomalia, respetivamente (31)
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4.2 Descricao e analise do caso

4.2.1 Dados e resultados da consulta

e Anamnese

Paciente do sexo Feminino, 63 anos, caucasiano, Professora.

Apresentou-se em consulta com queixa de visao “enevoada”, e que a imagem nao é clara. Usa
oculos de perto, mas comeca a sentir alguma dificuldade na visdo de longe. A Gltima consulta de
Optometria foi ha dois anos. Nao faz qualquer tipo de medicacdo. Tem Hipertensdo, mas esta a ser

acompanhada pelo médico especialista.
e Dados Optométricos:
Todos os resultados aos testes optomeétricos podem ser analisados na tabela 9 descrita abaixo.

Tabela 9-Dados Optométricos da Consulta do Caso Clinico, DMRI Seca.

oD OE
Prescricao atual
+2.50 +2.50
(perto)
AVsc
1.00 decimal 0.70 decimal
(longe)
Retinoscopia 1.25-0.50x110° 1.75-0.75x40°
Subjetivo
1.00-0.50x110° (1.00 decimal) 0.75-0.50x30° (0.90 decimal)
Monocular
Subjetivo Binocular 1.00-0.50x110  (1.00decimal) 0.75-0.50x30°
PIO 18 mmHg 15mmHg
Paquimetria 497 pym 504 pm

Depois do subjetivo Binocular, a queixa inicial da paciente estava assim solucionada.

Procedeu-se de seguida, a avaliacao do fundo ocular através da técnica da oftalmoscopia. Durante
a execucao esta técnica, foram detetadas pequenas alteracdes no fundo ocular, em ambos os olhos.
Assim sendo, realizou-se uma retinografia, que permitiria uma analise mais detalhada do fundo

ocular.
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e Retinografia

Figura 14-Retinografia do Olho Direito e Esquerdo respetivamente. Fotos cedidas pelo Mestre Luis Lucas.

Depois da realizacao da retinografia, representada pela figura 14, constatou-se que a suspeita de

alteracoes no fundo ocular, de facto se verificava. Analisando todas as estruturas concluiu-se:

e 0 disco dotico apresenta-se redondo e com os seus bordos bem definidos.

e Arelacédo escavacao e disco dtico é cerca de 0.3 com a regra ISNT a ser respeitada.
e Arelacdo Artéria/Veia é de 2/3 respetivamente

e O trajeto dos Vasos nédo é tortuoso, existindo um cruzamento no OD as 13 horas.

e Na retina periférica, existem alteragcdes, nomeadamente drusas duras.

e Na zona macular, existem alteracdées, nomeadamente no OE, onde é visivel também

algumas drusas serosas, muito perto da fovea.

Tendo em conta os achados, foi realizado um outro teste com a grelha de Amsler. Este revelou

que a paciente via a grelha sem qualquer alteracao no OD e no OE.

As alteracdes encontradas foram determinantes no encaminhamento da paciente para o
oftalmologista, pois em ambos os olhos existem drusas serosas na retina periférica e no OD, ja

é visivel o surgimento de algumas drusas duras na zona macular.
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4.3 Discussao

A Degeneracao Macular Relacionada com a Idade € uma patologia bastante frequente, estando
relacionada com o envelhecimento da macula, sendo uma das zonas mais sensiveis da retina.
(33,35) E caracterizada por varios achados clinicos como drusas, alteracées no epitélio pigmentar
da retina no inicio da doenca. A DMRI é uma patologia bilateral, comecando sempre pela sua fase
seca ou nao-exsudativa podendo evoluir para a sua forma mais severa, a Himida ou exsudativa.
(35)

A perda de acuidade visual, ndo se verifica nos primeiros tempos da doenca, tornando-a silénciosa,
sendo que em muitos casos, sé se deteta a DMRI quando a um decréscimo da acuidade visual, ou
quando surge uma mancha no campo visual, denominado de escotoma. (35) A realizacao do exame
complementar da retinografia, é essencial para a detecao de alteragdes no fundo ocular. Por outro
lado, podemos recorrer a grelha de Amsler, teste muito simples e eficaz na detecao de alteracoes
de visao. (33,35)

0 caso aqui descrito trata-se de uma possivel DMRI seca. Podemos espectar que se trate do comeco
do desenvolvimento da patologia, pois como podemos constatar pela tabela 9, a paciente depois
do subjetivo binocular, a sua acuidade visual é o esperado. SO durante a exploracdo do fundo
ocular, através da oftalmoscopia, foram detetadas algumas alteracdes ja visiveis e assim deste
modo, foi realizado o exame complementar da retinografia que nos permitiu aferir com maior

precisao a suspeita.

Com a realizacao da retinografia, representada na figura 14, constatou-se que existiam alteracées
no fundo ocular, nomeadamente drusas na retina periférica, assim como na zona macular do OD,
sinais evidentes de que, possivelmente se estaria na presenca de uma DMRI e com os achados

recolhidos, de origem seca.

Como complementacao, achou-se pertinente a realizacao do teste da grelha de Amsler, a fim de
compreender se ja havia alteracées nao s6 no campo visual, como também, se o epitélio pigmentar
da retina ja havia sido afetado. Como resultado, ndo foi detetado qualquer alteracao no teste,
concluindo-se que nao existia qualquer tipo de alteracdo da visdo que fosse causada pela possivel

existéncia de uma DMRI.

Concluindo, foi prescrito uma nova graduacao a paciente, pois apenas possuia lentes oftalmicas
para perto e sendo que a sua visao de longe com esta nova graduacao, apresentava uma melhoria,
foi prescrita a graduacao para lentes oftalmicas progressivas, ja que os achados ndo interferiam
com a acuidade visual, caso contrario, ter-se-ia optado por primeiro reencaminhar para o

oftalmologista e graduar apos ter o parecer do mesmo.
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Foi explicado a paciente, que haviam sido encontrados algumas alteracdes no fundo ocular,
significativas, que levavam ao encaminhamento para o médico oftalmologista, uma vez que, o
Optometrista deteta alteracoes existentes, mas apenas o Oftalmologista podera fazer um

diagnéstico e tratamento caso seja necessario.

0 centro 6tico referido no presente relatorio, realiza consultas de oftalmologia quinzenalmente, e
deste modo néo seria necessario reencaminhar para o médico de familia, apenas necessitar-se-ia
do consentimento da paciente para o agendamento da consulta para o Oftalmologista referido.
Deste modo facilitaria todo o processo, uma vez que o exame complementar realizado, poderia ser
consultado durante a consulta. Caso ndo esta hipotese nao fosse valida, a paciente poderia optar
por ser reencaminhada para o médico de familia, que posteriormente, seria conduzida para uma
consulta de Oftalmologia no Hospital. Para que isso fosse possivel, teria que ser redigida uma carta
dirigida ao médico de familia, informando de todos os achados da consulta. O exemplo da carta

necessario para este caso encontra-se disponivel no anexo Il, caso fosse pretensao dapaciente.
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5. Conclusao

A realizacao do presente relatério permitiu a consolidacao de conhecimentos nas vastas areas de
Optometria e Contactologia, sendo exemplo os trés casos clinicos descritos, nomeadamente, a
Adaptacao de Lente de Contacto num Queratocone, a Insuficiéncia de Convergéncia e a Suspeita
de DMRI Seca. Cada um destes casos requer uma abordagem especifica, permitindo uma maior
sociabilizacdo perante os sinais e sintomas apresentados numa consulta de Optometria. E sempre
importante recolher o maximo de informacado através da anamnese, a fim de compreender os

sintomas apresentados pelo paciente.

0 caso de Adaptacao de Lente de Contacto RGP num Queratocone, foi percetivel a importancia de
fazer uma adaptacao bastante rigorosa num paciente com irregularidades na cornea, de modo a
ficar o mais confortavel possivel, fazendo com que todos os paramentos requeridos a uma boa
adaptacao sejam respeitados. O maior desafio neste caso foi eliminar o Dimple Veiling e ao mesmo
tempo manter a lente dentro da parametrizacao aceitavel. Este caso foi bastante desafiador, mas

no fim, o sucesso deste caso foi muito recompensador.

A Insuficiéncia de Convergéncia demonstrou que, é muito importante estar sempre atento a todos
os sinais e sintomas e neste caso em concerto, é fundamental a sensibilizacdo junto dos Pais. E
também fundamental um bom plano de treino visual que contribuiu para o sucesso deste caso,
demonstrando que o empenho e dedicacao, aliados a boas praticas clinicas, levaram ao sucesso e

a resolucao deste caso.

O caso de Suspeita da DMRI Seca mostrou que é crucial em todas as consultas de Optometria, a
exploracao do fundo ocular, sendo que muitas vezes, e em concreto neste caso, existem alteracoes
que num estado inicial, ndo apresentam qualquer sintomatologia e que a sua detecao precoce é

fundamental para o tratamento.

Este estagio foi muito importante no meu percurso académico e estou certo que me tornou um

profissional mais sensibilizado com o futuro na profissao de Optometrista.
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Anexo | B
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Anexo Il - Carta de encaminhamento

Ao Médico de Familia

Excelentissimo(a) Dr(a)

Encaminho a Paciente M, que tendo comparecido a uma consulta de Optometria no passado dia 15

de fevereiro de 2018, apresenta os seguintes achados relevantes:

Alteracdes ao nivel da retina na zona macular assim como na zona periférica com pontos

amarelados que apresentam um padrao semelhante a drusas.

O resultado da grelha de Amsler revelou-se negativo em ambos os olhos.
A paciente nao apresenta histérico ocular familiar relevante

Desde ja, disponibilizo-me para prestar qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Castelo Branco__ de de 2018

Marcelo De Matos Filipe

Licenciado em Optometria- Ciéncias da Visao pela Universidade da Beira Interior
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