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Resumo 

 

Este relatório teve como objetivo a conclusão da obtenção do grau de mestre em 

Optometria e Ciências da Visão. 

Para tal, analisaram-se três casos clínicos, nomeadamente, Suspeita de Coriorretinopatia 

Serosa Central, Insuficiência de Acomodação e Adaptação de lentes Rígidas Permeáveis 

ao Gases. 

Estes casos representam, o contacto durante o estágio curricular ao longo 6 meses 

efetuado no Centro Clínico e Experimental em Ciências da Visão (CCECV) da 

Universidade da Beira Interior. 

O primeiro caso clínico referido neste relatório é o de uma paciente de 35 anos que se 

dirigiu ao CCECV para uma consulta de optometria. Apresentava queixas de perda visual 

em AO e dores de cabeça. A observação do polo posterior e o exame complementar de 

tomografia de coerência ótica levam à suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central. 

O segundo caso clínico, refere-se a um paciente de 13 anos que após um rastreio escolar 

no âmbito do projeto Ver+ foi referenciado para o CCECV para realizar uma consulta de 

optometria. Após a consulta diagnosticou-se uma Insuficiência de Acomodação. Apesar 

de não ser a abordagem principal para solucionar este tipo de casos, optou-se por terapia 

visual. 

O terceiro caso clínico descreve a adaptação de Lentes Rígidas Permeáveis aos Gases a 

uma paciente de 23 anos. Tentou-se desta forma resolver as queixas de uma má visão ao 

longe com a atual forma de compensação habitual. 
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Corrioretinopatia Serosa Central; Insuficiência de Acomodação; Terapia Visual(TV); 

Lentes Rígidas Permeáveis aos Gases;  
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Abstract 

 

This report aimed at completing the master´s degree in Optometry and Vision Sciences. 

To this end, three clinical cases were analyzed, namely, Suspeted Central Serous 

Coriorretinopathy, Insufficient Accommodation and Adaptation of Rigid Lenses 

Permeable to Gases. 

These cases represent, the contact during the curricular intership over 6 months at the 

Clinical and Experimental Center in Vision (CCECV) of the University of Beira Interior. 

The first clinical case is that of a 35-year-old patient who went to the CCECV for an 

optometry examination. She had complains of visual loss in both eyes as well as 

headaches. Observation of the posterior pole and the complementary optical coherence 

tomography exam lead to the suspicion of Central Serous Choriorretinopathy. 

The second clinical case refers to a 13-year-old patient who, after a school screening 

under the Ver Project, was referred to the CCECV for an optometry consultation. After 

examination, an Insufficiency of Accommodation was diagnosed. Despite not being the 

main approach to solve these types of cases, visual therapy was chosen. 

The third clinical case describes the adaptation of Rigid Gas Permeable Lenses to a 23-

year-old patient. This attempt was made to resolve complaints of poor vision in the 

distance with the current form of usual compensation.  

 

 

 

Keywords 

 

Central Serous Coriorretinopathy; Insufficiency of Accommodation (IA); Visual 

Theraphy; Rigid Gas Permeable Lenses.  
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Capítulo 1 

 

Introdução 

No âmbito da obtenção do Grau de Mestre em Optometria em Ciências da Visão pela Universidade 

da Beira Interior (UBI), realizei um estágio clínico de 6 meses, entre Novembro de 2019 até Maio 

de 2019, no Centro Clínico e Experimental de Ciências da Visão (CCECV) da UBI. Foi uma 

oportunidade de aprofundar os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos e aplicá-los na 

prática clínica. 

 

Durante este período foram escolhidos três casos, nas vertentes de saúde ocular, visão binocular 

e contactologia. Os casos apresentados são Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central, 

Insuficiência de Acomodação e Adaptação de LC RPG num caso de miopia, onde os pacientes em 

questão foram informados acerca da confidencialidade dos seus dados e autorizaram que os seus 

casos clínicos fossem integrados de forma anónima para a realização do presente relatório. 

 

Nos capítulos que se seguem serão expostos e analisados os casos anteriormente nomeados. 

Por último, participei também em rastreios da Retinopatia Diabética “Análise da Influência de 

Parâmetros Visuais na Qualidade de Vida do Paciente Diabético na Região da Cova da Beira” dos 

pacientes diabéticos com Diabetes Mellitus do tipo 1 e 2. A colaboração nestes rastreios 

possibilitou conhecer patologias em várias fases de desenvolvimento, e permitiu também o 

contacto com um grupo específico de pacientes, o que levou a melhorar as competências de 

comunicação com os pacientes. 
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Capítulo 2 

 

Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central 

 

2.1 Introdução 

 

Neste capítulo é descrito um caso clínico de uma suspeita de coriorretinopatia serosa central 

(CSCR). A paciente apresentava como queixas principais perda visual bilateral e dores de cabeça. 

Em exames anteriores nada clinicamente significativo tinha sido assinalado. 

 

2.2 Historial Clínico 

 

Paciente do sexo feminino com 35 anos de idade, caucasiana apresentou-se no dia 3 de Abril de 

2019 para uma consulta de optometria no Centro Clínico e Experimental em Ciências da Visão 

(CCECV). Referia perda visual em ambos os olhos (AO), sendo mais acentuada no olho esquerdo 

(OE). Queixava-se também de dores de cabeça do lado direito temporal. Realizou uma TAC por 

precaução com resultado negativo. Em termos oculares não apresentava qualquer outra queixa 

ou complicação, além de um trauma devido a um corpo estranho no olho direito (OD). Há cerca 

de 2 anos a paciente foi atingida por um pedaço de plástico no OE. Efetuou tratamento tópico sem 

oclusão ocular. A sua compensação oftálmica atual resulta de uma consulta de optometria 

efetuada há 1 ano. Nada mais foi assinalado em termos oculares. 

Relativamente ao seu historial médico toma medicação para o estômago e é asmática.  

O historial familiar revelou Hipertensão arterial (HTA) alta por parte do pai e diabetes tipo II e 

cataratas por parte da avó materna. 

 

2.2.1 Dados Clínicos 

 

Com a sua compensação habitual de -0.50 x 165º (D) no OD e de +0.25 -0.25 x 172º (D) no OE a 

paciente apresenta uma Acuidade Visual ao longe (AVL) de 1.5 -2/5 no OD e de 0.5 -3/5 no OE. Em 

AO a AVL é de 1.5 -1/5. Todas as acuidades visuais são medidas em escala decimal. 
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A refração objetiva determinada pelo autorrefratómetro de campo aberto (WAM 550 AUTO/REF 

Keratometer, Grand Seiko Co., Ltd, Japan), sem ciclopégico foi de +0.50 -0.75 x 170º (D) no OD 

e de +1.00 -0.75 x 3º (D) no OE. 

A retinoscopia revelou uma graduação de +1.25 -0.50 x 170º (D) no OD (AV de 1.5) e +1.25 -0.50 

x 5º (D) no OE (AV de 0.5). 

O Cover-Teste de longe (CTL) revelou uma ortoforia e o Cover-Teste ao perto (CTP) revelou uma 

exoforia (XF) de 3∆, com a compensação habitual. 

O subjetivo binocular revelou no OD +0.75 -0.75 x 165º (D) com resultado de uma AV a 1.5 e +1.00 

-0.25 x 5º (D) no OE com uma AV de 0.5. 

A pressão intraocular (PIO), medida através de tonometria de não-contacto (CT-800, Non-

contact Tonometer Topcon, Japan) às 9:40h, apresentou valores 21.3 mmHg e de 21.7 mmHg no 

OD e OE respetivamente (média de 3 medições em cada olho). A avaliação pupilar não revelou 

alterações, classificando-se como Pupilas Iguais redondas que respondem à luz e acomodação 

(PIRRLA). 

A observação do segmento anterior revelou uma cicatriz corneal inferior e uma cicatriz mais 

recente em golpe horizontal localizados no OE. O OD não apresentava qualquer alteração. 

A avaliação do fundo ocular através de oftalmoscopia indireta (Volk® Superfield Nc®), revelou 

a presença de uma elevação na região macular no OE. O OD apresentava possíveis estruturas 

exsudativas localizadas entre a fóvea e o disco ótico, zona perimacular superior e na zona 

perimacular inferior. Com base nestes achados procedeu-se à realização dos exames 

complementares de retinografia (Non-Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd, 

Japan) e tomografia de coerência ótica (OCT). 

O resultado do exame complementar da retinografia está representado na Figura 1. 
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Figura 1 – Retinografia do olho direito a) e esquerdo b) respetivamente. (Fotografias gentilmente cedidas 

pelo CCECV da UBI). 

 

Na figura 1 observa-se que os discos óticos em AO apresentam-se redondos e com os bordos bem 

definidos. A relação cup disc ratio (CDR) é cerca de 0.3 com a regra ISNT a ser respeitada em AO. 

A relação artéria/veia (A/V) é de 2/3 com tortuosidade normal em AO. 

No OD em particular observa-se possíveis drusas secas (setas azuis na Figura 1a)). 

A zona macular do OE não apresenta reflexo foveal observando-se uma área arredondada e bem 

definida de uma acumulação serosa (seta verde na Figura 1b) com fibroses (seta roxa na Figura 

1b). É possível observar também uma drusa (seta amarela na Figura 1b). 

O exame complementar OCT revelou no OD a presença de drusas perimaculares (Figura 2). No 

OE observa-se um deslocamento seroso da retina neurosensorial na região macular com presença 

de depósitos granulares. 

Os achados clínicos do OCT e retinografia foram determinantes para a referenciação da paciente 

para uma consulta oftalmológica. 
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Figura 2 – Tomografia de coerência ótica do OD, com drusas perimaculares. 
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Figura 3 – Tomografia de coerência ótica do OE Observa-se um deslocamento seroso da retina 

neurosensorial na região macular (setas rosa), drusas (setas amarelas) e depósitos exsudativos (seta 

vermelha). 

 

2.3 Discussão 

 

A CSCR é uma doença idiopática macular unilateral ou bilateral caracterizada pelo 

desenvolvimento de um ou mais descolamentos da retina neurossensorial. Além disso pode 

também associar-se a descolamentos do epitélio pigmentar na retina. (1,2, 3–15) 

Esta patologia ocorre maioritariamente entre os 30 e 50 anos, sendo a causa mais frequente de 

danos maculares irreversíveis, a seguir à degeneração macular relacionada com a idade, à 

retinopatia diabética e oclusões venosas da retina. (2,8,9,13,15–17) Indivíduos com mais de 50 

anos de idade têm maior probabilidade de ter a doença bilateralmente (50%) com perdas do 

epitélio pigmentar da retina e neovascularização coroidal em comparação com aqueles com 

menos de 50 anos de idade (28.4%). (2) 
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Alguns estudos referem uma incidência de 1:10000, sendo os homens mais afetados do que as 

mulheres, apresentando um ratio masculino/feminino de 8:1.(3,5,6,10,18) 

Considerando a etnicidade, não existe concordância em termos de prevalência da CSCR. Alguns 

estudos referem uma prevalência maior entre caucasianos, hispânicos e asiáticos em comparação 

com afro-americanos. (2,8,17) No entanto, estes dados podem não considerar que países sub-

desenvolvidos são incapazes de diagnosticar adequadamente a CSCR.(8) 

Em termos de fatores de risco, não existe uma concordância para o desenvolvimento da CSCR 

(2,8). No entanto, certos fatores de risco reúnem um maior consenso tais como medicação 

sistémica ou local com corticosteróides, uso de drogas psicofarmacológicas, personalidade tipo A 

(pessoas sujeitas a muito stress), distúrbios do sono e HTA.(2,8–11,14,20,21) O stress emocional, 

o refluxo gastroesofágico, as úlceras gástricas, a gravidez, o lúpus, o mieloma e o uso de antiácidos, 

anti-histamínicos e álcool também estão associados ao desenvolvimento da CSCR.(2,14,20) 

A patogénese da CSCR não é bem compreendida. Acredita-se ser multifatorial baseando-se numa 

interação complexa entre fatores de risco ambientais e genéticos. Esta interação causa uma 

hiperpermeabilidade dos vasos da coróide com alterações subsequentes no epitélio pigmentar 

retiniano.(1,2,15,17–24) Já as alterações fisiopatológicas subjacentes ainda não foram 

clarificadas. (1,2) Supõe-se que estejam associadas à ativação do recetor mineralcorticoide 

relacionado a corticosteroides ou hormonas. Vários estudos mostram CSCR familiar, sugerindo 

uma predisposição genética da CSCR.(1,2,18,20,23) 

Com base no seu percurso temporal a CSCR é classificada como aguda ou crónica. Considera-se 

um limite de 3 a 6 meses para que a forma aguda se diferencie da forma crónica. (5,8,9,15,25,26) 

A forma aguda da CSCR é caracterizada pelo aumento do líquido sub-retiniano e um ou mais 

deslocamentos epiteliais do pigmento seroso, sendo frequentemente localizados em áreas de 

vasodilatação coroidal e hiperpermeabilidade.(2,4,5,11,16,19,25–30) 

Os sintomas da CSCR aguda incluem alteração visual leve, sensibilidade ao contraste reduzida, 

visão turva, metamorfopsia, micropsia, discromatopsia, e escotomas relativos.(1,4,9,16,22,29) O 

deslocamento neurossensorial pode induzir também uma hipermetropização refrativa. (2) 

O prognóstico da CSCR é favorável sendo o líquido sub-retiniano absorvido em cerca de 3 a 4 

meses após o diagnóstico inicial em cerca de 68% dos casos, e 84% dentro de 6 meses. Apesar da 

remissão do líquido sub-retiniano, os pacientes podem referir metamorfopsia a longo prazo, 

sensibilidade ao contraste reduzida e alteração da visão cromática. (4,9,16,19,25–27) 

Geralmente existe acumulação do líquido sub-retiniano após a sua remissão em cerca de 50 % dos 

casos.(2,26) Os fatores de risco para a recorrência da CSCR podem ser edema da coróide sub-
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foveal, leve vazamento de fluoresceína na angiografia e focos hiperrefletivos no OCT. 

(2,6,14,27,30) 

O líquido sub-retiniano que persiste por um período maior a 4 meses, é referido como CSCR 

crónica com fluido persistente. Os sintomas desta forma de CSCR são os mesmos que os da CSCR 

aguda. (1,4,9,11,16,19,22) 

A CSCR crónica é caracterizada pela destruição extensiva do epitélio pigmentar retiniano e pela 

degeneração associada de fotorrecetores, com ou sem líquido sub-retiniano.(2,5,8,17,31) 

Os sintomas incluem perda severa da visão e redução da sensibilidade à luz, cuja gravidade 

depende da extensão da degeneração dos fotorrecetores. (2,9,16) Na Tomografia de Coerencia 

Ótica de domínio espetral (SD-OCT), a CSCR crónica também pode exibir um edema intra-

retiniano, podendo ser secundário à degeneração do epitélio pigmentar retiniano. (2,9,14,16) 

A neovascularização coroidal pode ocorrer com uma complicação da CSCR crónica, 

presumivelmente como resultado de lesões na região do epitélio pigmentar retiniano ou na 

membrana de Bruch (2,4,18,30,32). Os sinais clínicos incluem sangramento sub-retinianos e 

hiperfluoresceína inicial extensa com vazamentos na angiografia com fluoresceína. (2,30,32) 

Em termos de diagnóstico diferencial, a CSCR pode ser confundida com a degeneração macular 

relacionada com a idade, fossetas óticas, hemangioma de coroide, metástases, melanoma, uveíte, 

síndrome de tração vítreo-macular, papiledema, neurite ótica e maculopatia em forma de cúpula 

associada a estafiloma posterior e alta miopia. (2,15,33) 

A CSCR é detetada através da realização de retinografias, OCT, angiografia com fluoresceína e 

angiografia com indocianina verde. (3,13,15,17,24) 

Na retinografia observa-se tipicamente uma acumulação arredondada e bem definida de líquido 

sub-retiniano na zona macular do polo posterior da retina. 

O OCT revela líquido sub-retiniano e possivelmente descolamentos epiteliais de pigmento focal, 

bem como um aumento na espessura da coroide na área macular.(2,5,7,8,16,17,24) Também pode 

mostrar um alongamento dos segmentos dos fotorrecetores e pontos híper-reflexivos na retina e 

no espaço sub-retiniano. (2,8) Da mesma forma, as mudanças na zona da elipsóide pigmentar 

retiniano podem ser detetadas por meio da OCT.(2,24) 

A angiografia com fluoresceína permite localizar e documentar pontos de vazamento, enquanto 

que a angiografia com indiocianina verde dá-nos informações adicionais sobre a localização e 

extensão dos vasos coroidais afetados. (2,7,8,17,34) 
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Neste caso clínico, a paciente de 35 anos, apresentava uma diferença de visão entre os dois olhos 

(AV do OE pior que OD). A última consulta foi realizada à 1 ano onde nada foi assinalado. Com 

base nos sintomas da paciente efetuou-se a medição da AV onde se destaca a AV do OE que só 

atingia 0.5-3/5. 

Após a realização da refração verificou-se um incremento hipermetrópico em AO mas a AV do OE 

não melhorou para além de 0.5. De seguida realizou-se a avaliação pupilar que se encontrava 

normal (PIRRLA). Em termos de segmento anterior não se encontraram alterações significativas 

relacionadas com CSCR. 

A retinografia revelou no OD lesões exsudativas, enquanto no OE é possível observar também 

essas lesões exsudativas juntamente com um blister de líquido na zona macular. 

No OCT visualiza-se um deslocamento da retina neurossensorial, associado a deslocamentos do 

epitélio pigmentar na retina. (Figura 3) 

Com base nestes achados foi explicado à paciente que haviam alterações significativas no fundo 

ocular, justificando o reencaminhamento para o médico oftalmologista. 

Após algumas semanas, o médico oftalmologista referiu uma infeção auto-imune no OD 

(desconhecida, mas com testes a realizar dentro de umas semanas) e um descolamento seroso 

(CSCR) no OE. O tratamento recomendado foi injeções no OE (a paciente já tinha tomado uma). 

Em relação à infeção auto-imune no OD a paciente ainda não podia tomar medicação, pois 

primariamente tinha-se de resolver a situação do OE. 

Apesar de haver uma grande investigação ao longo dos anos, ainda não há tratamento para a 

CSCR que seja suportado por um alto nível de evidência, devido à sua baixa incidência.(8) Os 

tratamentos que se usam podem ser divididos em dois grupo; observação e monitoramento, 

devido à remissão espontânea na caso da CSCR aguda e intervenção, onde se usam 

antiglucocorticosteróides, antagonistas dos recetores de mineralcorticóides, antioxidantes e 

luteína, anti-inflamatórios sem esteroides e inibidores de anidrase carbónica (9,10,14,19,23,29). 

Pode-se usar ainda terapia por laser de árgon, laser de micropulso e terapia de retina seletiva, e 

terapia fotodinâmica. E outro tratamento que se pode incluir no grupo de intervenção são as 

injeções Anti-VEGF usadas para o tratamento da neovascularização coroidal relacionada com a 

CSCR. (9,10,14,19,23,29) 

 

 

 



Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central, Insuficiência de Acomodação, Adaptação de Lentes Semi-

Rígidas Permeáveis aos Gases 

 

 11 

Capítulo 3 

 

Caso Clínico de Insuficiência de Acomodação 

 

3.1 Introdução 

 

Neste caso clínico é apresentado um paciente de 13 anos com uma insuficiência de acomodação 

(IA). Esta disfunção binocular caracteriza-se por uma dificuldade em exercer a acomodação. Pelo 

seu possível impacto na leitura, escrita e aprendizagem, é importante saber como detetar e lidar 

com esta disfunção binocular. 

 

3.2 Historial Clínico 

 

Paciente do sexo masculino, 13 anos de idade, caucasiano, apresentou-se, acompanhado pelo pai 

no dia 18 de Dezembro de 2018, para uma consulta de optometria no CCECV.  

Refere dificuldades em leitura e quando executa transições de focagem entre perto e longe. Indica 

ainda dores de cabeça temporais aproximadamente há 1 ano sendo cada vez mais constantes, além 

de cansaço e ardor ocular. Passa entre 2 a 3 horas por dia ao computador efetuando pausas de vez 

em quando. Nestas atividades de perto diz usar boa iluminação. 

Nunca usou óculos tendo realizado a última consulta em 2013, onde nada foi assinalado. 

Não faz qualquer medicação, exceto para as alergias e em regime SOS. Em termos de histórico 

médico familiar não há qualquer informação (paciente é adotado). 

A observação externa revela hiperemia em AO. 
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3.2.1 Dados Clínicos 

 

Tabela 1: Dados clínicos do paciente. Todos os valores de AV nesta tabela e ao longo do texto vêm em 

escala decimal. 

 OD OE 

AV habitual sem compensação 1.0 -3/5  1.0 -2/5  

CTL ortoforia 

CTP 2 XF 

Retinoscopia (AV) -0.50 D (1.2) -0.25 D (1.2) 

Subjetivo Monocular (AV) 0.00 -0.75 x 110º (1.2+1/5) -0.25 (1.2) 

Subjetivo Binocular (AV) 0.00 -0.25 x 110º D (1.2+1/5) -0.25 D (1.2) 

CTL (sobre o subjetivo) Ortoforia 

CTP (sobre o subjetivo) 2 XF 

AV perto (40 cm) 1.0 

VFP perto 4/8/6 ∆ 

VFN perto x/8/4 ∆ 

FAB (± 2.00D) ± 0.00 cpm (Falha com negativos) 

FAM (± 2.00D) ± 0.00 cpm 

(Falha com negativos) 

± 0.00 cpm 

(Falha com negativos) 

MEM +0.50 D +0.50 D 

AA 6.0 D 5.5 D 

 

A avaliação pupilar classificou-se como PIRRLA. 

A avaliação do segmento anterior com a lâmpada de fenda não revelou alterações nas estruturas 

oculares. 

Na avaliação do polo posterior através de oftalmoscopia direta observou-se que não haviam 

alterações nas estruturas oculares.  

Esta observação foi confirmada com a realização do exame complementar de retinografia (Non-

Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd, Japan) mostrada na figura 4. É 

possível observar em AO que os discos óticos são redondos e com bordos bem definidos. A relação 

C/D é cerca de 0.4 mm com a regra ISNT a ser respeitada em AO. A relação A/V é de 2/3 

respetivamente e o trajeto dos vasos não é tortuoso. 
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Figura 4 – Retinografia do olho direito a) e esquerdo b) respetivamente. (Fotografias cedidas gentilmente 

pelo CCECV da UBI). 

 
 

3.3 Diagnóstico 

 

Com base nos sintomas e sinais descritos pediu-se ao paciente para responder a um questionário 

de Eficiência Visual, designado de Optometrists in Vision Development - Quality of Life 

Questionnaire (COVD-QOL) (Anexo I).(36) 

Este questionário tem como objetivo uma avaliação subjetiva da qualidade de vida, 

principalmente na população pediátrica (36). O resultado vem quantificado na escala de Likert,  

pontuada de zero a quatro. Onde zero corresponde a “nunca”, o um a “raramente”, o dois a “às 

vezes”, o três a “frequentemente” e o quatro “sempre”. A pontuação total é dada pela soma das 

respostas às 30 perguntas. Uma pontuação total superior a 17 indica suspeita de alguma alteração 

visual. Neste caso obteve-se uma pontuação de 50.(36,37)  

Com base nos dados clínicos da Tabela 1 e no resultado do questionário procedeu-se ao 

diagnóstico diferencial.  

O paciente pode ter uma pseudoinsuficiência de convergência, uma exoforia básica, um excesso 

de divergência, um excesso acomodativo, uma insuficiência de acomodação ou uma 

inflexibilidade acomodativa.(38) 

Analisando os dados optométricos da consulta, verificou-se que a AV inicial do paciente do OD é 

de 1.0-3/5 e no OE é de 1.0-2/5. Após o subjetivo binocular, o paciente tinha no OD 0.00/-0.25 x 

100ºD e no OE -0.25D, com uma melhoria de AV para 1.2 em AO. 

A avaliação pupilar e do fundo ocular não revelaram nenhuma alteração significativa. 
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Relativamente aos testes vergenciais, o CT ao longe e ao perto estavam dentro da norma. O 

paciente é ortofórico ao longe com uma exoforia de 2∆ ao perto. As Vergências Fusionais Positivas 

(VFP) ao perto são de 4/8/6 ∆. Apesar da vergência fusional ser o dobro do valor da foria (Critério 

de Sheard), estas encontram-se abaixo da norma (17/21/11∆ ± 5/6/7). As Vergências Fusionais 

Negativas (VFN) encontram-se dentro da norma.(38) 

Considerando os testes acomodativos, a Amplitude de Acomodação (AA) encontrava-se abaixo da 

norma, sendo de 6D no OD e 5,5D no OE. O esperado para este paciente seria entre 12D e 16D, 

segundo o Critério de Donders. (38) O valor do Método de Estimativa Monocular (MEM) está 

dentro da norma de +0.50D em ambos os olhos. A Flexibilidade Acomodativa Binocular (FAB) é 

de 0 cpm, sendo que o paciente falha com lentes negativas. Isto significa que o paciente não 

consegue estimular a acomodação. Obtêm-se respostas semelhantes na Flexibilidade 

Acomodativa Monocular (FAM) em AO. 

Depois da avaliação dos dados obtidos e considerando a sintomatologia chega-se ao diagnóstico 

de insuficiência de acomodação. 

 

3.4 Tratamento 

 

Foram consideradas como opções de tratamento para a insuficiência de acomodação, a adição de 

lentes positivas e terapia visual. Apesar da primeira opção ser a adição de lentes positivas, optou-

se pela terapia visual. Pesou nesta decisão o facto de que os pais do paciente não queriam que este 

usasse óculos. 

Importa referir que os pais têm um papel extremamente importante, visto que são os responsáveis 

pelo cumprimento do plano de terapia visual pelo paciente. Por outro lado, e sabendo que o 

paciente poderá não sentir de imediato as melhorias do tratamento, os pais têm também o papel 

importante no incentivo e motivação.(38) 

Uma terapia visual para a IA necessita 12 a 24 sessões aproximadamente. Este número pode variar 

dependendo da idade do paciente, da motivação e do cumprimento das tarefas.(38) 

Foi desenvolvido um plano de treino visual em gabinete num total de 8 sessões ao longo de 13 

semanas. Cada sessão teve uma duração aproximada de 45 minutos. Já as sessões em casa teriam 

uma duração de 15 a 20 minutos sendo efetuadas todos os dias durante as 13 semanas. Todo o 

material necessário foi cedido ao paciente (Cartas de Hart longe e perto, Estereogramas dos gatos 

e Cartas Salva-Vidas). A terapia visual decorreu desde Fevereiro de 2019 até Maio de 2019. 

O plano foi dividido em três fases, com os objetivos descritos nas tabelas 2, 3, 4 e 5:(38) 
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Tabela 2: Plano de treino visual da Fase I. 

Fase I 

Desenvolver uma relação de trabalho com o paciente. 

Desenvolver a consciência para os diferentes tipos de mecanismos de feedback que serão usados na 

terapia. 

Normalizar a AA e a capacidade de estimular a acomodação. 

Desenvolver a convergência voluntária. 

Desenvolver a sensação de olhar ao perto e acomodar. 

Normalizar as amplitudes da VFP. 

 

Tabela 3: Plano de treino visual da Fase II. 

Fase II 

Normalizar a capacidade de estimular e relaxar a acomodação. 

Incorporar a velocidade de resposta nas técnicas acomodativas. 

Normalizar as amplitudes da VFN. 

Normalizar a flexibilidade da VFP. 

Normalizar a flexibilidade da VFN. 

 

Tabela 4: Plano de treino visual da Fase III. 

Fase III 

Integrar a terapia da flexibilidade acomodativa com técnicas de visão binocular. 

Desenvolver a capacidade de alterar entre a convergência e a divergência. 

Integrar os procedimentos de vergência com versões e sacádicos. 

 

O plano de terapia visual apresenta-se descrito na tabela 5: 

Tabela 5: Resultados do plano de terapia visual de Insuficiência de Acomodação. 

Resultados No consultório Em casa 

 

 

Sessão 1 

Cartas de Hart longe/perto 

Cartas de Hart para o perto 

Cartas de Hart longe/perto 

Cartas de Hart para o perto 

AA: 

OD: 12D 

OE: 6 D 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM (± 1.00D): 

OD: 0 cpm 

OE:1 cpm 

 

 

Sessão 2 

Cartas de Hart longe/perto 

Cartas de Hart para o perto 

Flippers Monocular ± 1.00 D 

Cartas de Hart para o perto 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM (± 1.00D): 

OD: 0 cpm 

OE: 3 cpm 

 

 

Cartas de Hart longe/perto 

Cartas de Hart para o perto 

Cartas de Hart longe/perto 

Cartas de Hart para o perto 
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Sessão 3 
 

Flippers Monocular ± 1.50 D 

Estereogramas dos gatos 

Estereogramas dos gatos 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM(± 1.50D): 

OD: 5 cpm 

OE: 6 cpm 

FAB(± 1.50D): 

 5.5 cpm 

 

 

 

 

 

Sessão 4 

Estereogramas dos gatos 

(convergência e divergência) 

Anaglifos com filtro 

verde/vermelho para treinar a 

convergência e a divergência  

Estereogramas dos gatos 

(convergência e divergência) 

 

CT: 

Longe: ortoforia 

Perto: 2∆ exo 

 

VFP perto: x/20/18 

VFN perto: x/16/10 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM (± 1.50D): 

OD: 7 cpm 

OE: 10 cpm 

 

FAB (± 1.50D): 6 cpm 

 

 

 

 

Sessão 5 

Flippers ± 2.00D  

Anaglifos com filtro 

verde/vermelho para treinar a 

convergência e a divergência 

Estereogramas dos gatos 

(convergência e divergência) 

Estereogramas dos gatos 

(fundir e ver nítido e aproximar o 

máximo possível dos olhos) 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM(± 2.00D): 

OD: 16 cpm 

OE: 19 cpm 

FAB(± 2.00D):  

16 cpm 

 

 

 

 

 

Sessão 6 

Flippers ± 2.00D  

Anaglifos com filtro 

verde/vermelho para treinar a 

convergência e a divergência 

Estereogramas dos gatos 

Carta Salva-Vidas (convergência e 

divergência) 

Estereogramas dos gatos 

(convergência e divergência) 

Carta Salva-Vidas (convergência e 

divergência) 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

MEM: 

OD: +0.50D 

OE: +0.50D 

FAM(± 2.00D): 

OD: 25 cpm 

OE: 21 cpm 

FAB(±2.00D): 16 

cpm 

 

 

 

Sessão 7 

Carta Salva-Vidas (convergência e 

divergência) 

Carta Salva-Vidas (convergência e 

divergência) 

CT: 

Longe: 

ortoforia 

Perto: 2∆ exo 

 

AA: 

OD: 20D 

OE: 20D 

 

MEM: 

OD: +0.50D 

FAM(± 2.00D):: 

OD: 22 cpm 

OE: 18 cpm 

 

FAB (± 2.00D):: 

20 cpm 
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VFP perto: 

X/>40/ - 

VFN perto: 

x/14/10 

OE: +0.50D 

 

Quando as sessões de terapia visual terminaram, o paciente respondeu novamente ao 

questionário de Eficiência Visual (Anexo II). A pontuação total foi de 12, indicando que já não há 

suspeita de alguma alteração visual. 

Além disso, foi marcada uma consulta de reavaliação 3 meses após a sétima sessão de terapia 

visual. 

Foi também criado um plano de manutenção para manter as competências desenvolvidas durante 

o período de terapia visual. Estes exercícios devem ser realizados durante 15 minutos 

aproximadamente, com a periocidade indicada na Tabela 6. 

Tabela 6: Plano de manutenção. 

1º Mês 3 vezes/semana 

2º Mês 2 vezes/semana 

3º Mês 1 vez/semana 

Final do 3º Mês Reavaliação (em consultório) 

4º Mês 1 vez a cada 15 dias 

5º e 6º Mês 1 vez/mês 

Final do 6º Mês Reavaliação (em consultório) 

 

3.5 Discussão 

 

As anomalias binoculares acomodativas não-estrábicas são disfunções visuais que podem 

interferir no desempenho visual de um individuo. Em particular, pessoas que utilizam em maior 

quantidade a visão de perto, leitura ou computador, têm maior probabilidade de desenvolver 

sintomas e sinais relacionados a disfunções binoculares. (39–44) 

A IA é uma das disfunções acomodativas mais comuns, (45) com prevalência de 2 a 3% na 

população infantil e juvenil. (46,47) 

A IA caracteriza-se por uma dificuldade em estimular a acomodação. O principal achado clínico 

da IA é uma AA inferior ao valor esperado para a idade do paciente. Para determinar o limite 

inferior para um paciente, sugere-se usar a fórmula de Hofstetter. (38,48–50) Esta estabelece que 

o limite inferior da AA = 15-0.25 x (idade do paciente). Se a AA for de 2D ou menos que esse valor, 
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a AA mínima é considerada anormal. Outros achados importantes, são VFP baixas, MEM alto e 

FAB e FAM baixos. (38,45,48–51) 

De referir que não existe um consenso sobre os critérios para o seu diagnóstico, em particular 

devido à dificuldade de estabelecer qual o valor de uma amplitude de acomodação normal.(47,50) 

A IA é uma condição na qual a AA está cronicamente abaixo do limite inferior da amplitude 

esperada para a idade do paciente.(45,46,52) Ocasionalmente, um paciente pode ter uma AA 

suficiente, mas é incapaz de manter de forma prolongada a focagem.(45,53) Esta pode ser a 

primeira fase da IA, também designado como fadiga acomodativa.(45,53) Nestas situações os 

pacientes referem que a sua visão começa por ser nítida no início mas que passado algum tempo 

começam a perceber desfocagem.(53) 

Existem vários sinais e sintomas associados à IA. Os sintomas incluem visão desfocada, dores de 

cabeça, dor ocular e palpebral, fadiga ocular, dificuldade em leitura, sonolência, perda de 

compreensão na leitura ao longo do tempo, movimentos das palavras e 

diplopia.(38,39,41,43,46,52) 

O tratamento principal para esta disfunção acomodativa é a adição de lentes positivas, sendo o 

tratamento secundário a terapia visual. 

Neste caso em particular, a terapia visual passou por sessões em gabinete assim como exercícios 

efetuados em casa. 

O tratamento foi dividido em três fases. Só se avançava para a fase seguinte se os objetivos 

delineados na fase atual fossem atingidos. 

Os valores que se encontravam alterados foram sempre medidos, ao fim de cada sessão, 

controlando desta forma a evolução do paciente. 

Ao fim das duas primeiras sessões, concluiu-se que o paciente apresentava um progresso 

assinalável com a terapia (ver Tabela 5). Decidiu-se então prosseguir para a segunda fase. 

Após esta fase, o paciente foi capaz de estimular e relaxar a acomodação, incorporar a velocidade 

nas técnicas acomodativas, normalizar as amplitudes da VFN e normalizar a flexibilidade da VFP. 

As melhorias demonstradas não só na AA como também nas vergências fusionais, permitiram 

avançar para a terceira e última fase. 

Após decorridas as 7 sessões, o paciente demonstrou facilidade em alternar entre convergência e 

divergência. A sintomatologia referida na primeira consulta já não se verificava. Além disso, 

pediu-se ao paciente para realizar novamente o Questionário de Eficiência Visual (Anexo II)), os 
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valores da AA, FAB e FAM apresentavam uma melhoria significativa, juntamente com as VFP. O 

valor do MEM manteve-se constante durante todas as sessões. Considerando estes resultados 

deu-se por concluída a terapia visual. 

De referir que após as sessões se não houvesse melhoria significativa ter se ia de mudar de 

tratamento. Neste caso seria a correção da ametropia com a adição de lentes positivas. 

O paciente atingiu todos os objetivos que lhe foram colocados, o que levou a um resultado positivo 

da terapia visual, não sendo necessário recorrer a outro tipo de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 4 
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Adaptação de LC RPG num caso de miopia 

 

4.1 Introdução 

 

As lentes RPG são uma boa opção para pacientes que procuram uma visão nítida e clara. Este caso 

aborda uma situação onde uma usuária de LC hidrófilas mensais não está totalmente satisfeita. A 

LC RPG apresenta-se como uma alternativa adequada. 

 

4.2 Historial Clínico 

 

Paciente do sexo feminino com 23 anos, caucasiana e estudante. Apresentou-se no dia 3 de Abril 

de 2019 para a realização de uma consulta de controlo de LC. 

A paciente queixa-se de dificuldade em visão ao longe com as suas LC hidrófilas mensais. Reporta 

também comichão ocular, cansaço ocular, dores de cabeça frontais há mais de 2 meses. Usa as LC 

cerca de 8/9h por dia, mas não as usa todos os dias. Passa cerca de 6h por dia ao computador 

fazendo pausas regulares. Assume que a iluminação não é a ideal. Usa óculos desde os 15 anos, e 

a última consulta optométrica foi em 2017. A compensação oftálmica habitual tem cerca de 2 anos. 

(OD: -2.75 -1.00 x 6º e OE: -0.75 -1.50 x 158º) Não toma qualquer medicação. Em relação ao 

histórico familiar a avó tem diabetes altos e o pai colesterol. O historial ocular familiar é negativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.1 Dados Clínicos 
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Tabela 7: Dados clínicos do paciente. Todos os valores de AV nesta tabela e ao longo do texto vêm em 

escala decimal. 

 OD OE 

AVcc: (OD: -2.75 -1.00 x 6º e 

OE: -0.75 -1.50 x 158º) 

1.5 -2/5 0.8 -3/5 

CTL ortoforia 

CTP 1 EF 

Retinoscopia (AV) -3.25 -0.75 x 7º D (1.5-2/5) -2.00 -1.25 x 160º D (1.0) 

Subjetivo Binocular (AV) -3.00 -1.00 x 7º D (1.5) -2.00 -1.50 x 158º D (1.2) 

AVp 1.0 

MEM +0.50 D +0.75 D 

PIO (11:00h) 12 mmHg 12 mmHg 

DHIV 11.5 mm 11.5 mm 

Queratometria (Anexo III) 8.10 mm x 7.81 mm x 6º 8.13 mm x 7.88 m m x 162º 

 

A avaliação pupilar não revelou alterações ou anomalias (PIRRLA). 

Na observação do segmento anterior com a lâmpada de fenda verificou-se que não havia 

alterações nas estruturas oculares. 

o OD o OE 

o NIBUT: > 10 segundos; o NIBUT: > 10 segundos 

o Menisco: 0.3 mm o Meniscco: 0.3 mm 

o Padrão lacrimal: wave; o Padrão lacrimal: wave; 

 

A avaliação do fundo ocular através de oftalmoscopia direta revelou normalidade nas estruturas 

oculares em AO. Os discos óticos apresentavam-se redondos e com os seus bordos bem definidos. 

A relação C/D é aproximadamente de 0.3 com a regra ISNT a ser respeitada. A relação A/V é de 

2/3. O trajeto dos vasos não apresenta tortuosidade. 
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4.3 Procedimento de adaptação de LC de prova 

 

Neste caso clínico foram usadas como lentes de teste, as lentes Menicon Z-α de diâmetro de 9,60 

mm com vários raios de curvatura (RC). 

A paciente foi instruída a manter a direção do olhar em posição inferior depois de inserida a LC 

já que minimizaria a sensação de corpo estranho. 

Após a inserção esperou-se cerca de 15 minutos e avaliou-se o ajuste e estabilização da lente. A 

avaliação foi feita com luz branca para verificar a centralização e movimento antes e após 

pestanejo. Após a instilação de fluoresceína realizou-se uma avaliação usando iluminação azul 

cobalto. 

 

Tabela 8: Avaliação do 1º ensaio para o OD. L1 -Primeira lente. 

L1 OD 

Menicon Z-α 

SRx 

(AV) 

Lâmpada de Fenda Lâmpada de Fenda + 

Fluoresceína 

P = -3.00 D 

Φ = 9.60 mm 

RC = 8.30 mm 

 

+1.25 D 

(1.5) 

Movimento vertical insuficiente para 

permitir renovação lacrimal; 

Estabilização da LC superiormente (lente 

subpalpebral); 

Acumulação de fluoresceína 

no centro da lente - lente 

fechada. (Fig. 5a) 

 

Tabela 9: Avaliação do 1º ensaio para o OE. L1 – Primeira lente. 

L1 OE 

Menicon Z-α 

SRx (AV) Lâmpada de Fenda Lâmpada de Fenda + 

Fluoresceína 

P = -3.00 D 

Φ = 9.60 mm 

RC = 8.20 mm 

 

+2.50 D 

(1.5-1/5) 

Movimento vertical insuficiente para 

permitir renovação lacrimal; 

Estabilização da LC superiormente 

(lente subpalpebral); 

Acumulação de fluoresceína 

no centro da lente - lente 

fechada. (Fig. 5b) 

 

Os resultados do 1º ensaio vêm sumarizados nas tabelas 8 e 9 respetivamente. A paciente exibiu 

uma boa tolerância às LC permitindo dar continuidade ao ensaio. Com base nos dados das tabelas 

8 e 9, verifica-se um padrão de fluoresceína fechado em AO, assim como uma interação da 

pálpebra superior com a LC em excesso. Verificou-se primeiro qual o efeito de alterar o RC. Desta 

forma aumentou-se o RC em 0.10 mm no OE, passando para uma LC de RC=8.30 mm.  

Apesar de melhorar o padrão de fluoresceína (ver figura 5c) continua a verificar-se um excesso de 

interação da pálpebra superior, com a LC a estabilizar numa posição vertical superior. 

Desta forma optou-se por ensaiar umas LC RPG com diâmetro inferior de forma a minimizar a 

interação com pálpebra superior. Selecionou-se assim uma LC RPG com diâmetro de 9.20 mm. 
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Figura 4: Padrão de fluoresceína no 1º ensaio com RC de 8.30 mm OD a), RC de 8.20mm OE b) e RC de 

8.30 mm OE c), respetivamente. 

 

Tabela 10: Avaliação do 2º ensaio para o OD. L2 – Segunda lente. 

L2 OD 

Menicon Z-α 

SRx (AV) Lâmpada de Fenda Lâmpada de Fenda + 

Fluoresceína 

P = -3.00 D 

Φ = 9.20 mm 

RC = 8.20 mm 

+0.75 D 

(1.2+2/5) 

Visão estável e 

nítida 

Estabilização 

interpalpebral a 2 tempos; 

Lente centrada. 

Padrão de fluoresceína com 

distribuição uniforme (Fig.6a) 

 

Tabela 11: Avaliação do 2º ensaio para o OE. L2 – Segunda lente. 

L2 OE 

Menicon Z-α 

SRx (AV) Lâmpada de Fenda Lâmpada de Fenda + 

Fluoresceína 

P = -3.00 D 

Φ = 9.20 mm 

RC = 8.10 mm 

 

+1.00 D (1.5) 

Visão estável e 

nítida 

Estabilização interpalpebral 

a 2 tempos; 

Lente centrada. 

Padrão de fluoresceína com uma 

ligeira acumulação central e uma 

distribuição uniforme no resto da 

lente. (Fig.6b) 

 

Os resultados do 2º ensaio vêm sumarizados nas tabelas 10 e 11 respetivamente. Com base nestes 

dados decidiu-se abrir a lente 0.10 mm no OE.  

Com uma LC de RC 8.20 mm no OE não se verificou uma alteração significativa nem no padrão 

de fluoresceína nem na estabilização da lente (Figura (6c)). Desta forma terminou-se o ensaio 

com a LC de RC=8.10 mm no OE.   

c) b) a) 
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As LC RPG definitivas têm os parâmetros, OD com RC de 8.20 mm e com uma potência de -2.25 

D e OE com RC de 8.10 mm e com uma potência de -2.00D. O diâmetro é de 9.20 mm em AO. 

 

4.4 Discussão 

 

Os modelos modernos das lentes RPG podem se ajustar a uma vasta faixa da população 

ametrópica normal. Para tal, só se precisa de especificar o RZOP, o DT e a BVP de forma a produzir 

a lente devida.(59,62)  

A adaptação de lentes RPG, tal como na adaptação de lentes hidrófilas, envolve a avaliação de 

critérios estáticos e dinâmicos. O ajuste ideal das RGP deve incluir características tais como, 

centragem, cobertura da córnea, alinhamento e resposta do paciente.(59,60,62) 

Em termos de centragem da lente, esta deve permanecer centrada sobre a pupila em olhar 

primário, mantendo uma centragem razoável em cada pestanejo. O objetivo da centragem da LC 

RPG é garantir que o eixo visual permaneça dentro do DZOP pelo maior tempo possível para 

otimizar a AV. Além disso, a lente deve também permanecer dentro DHIV durante todas as 

posições do olhar.(61,62) 

As LC RPG devem ser menores que o diâmetro corneal (pelo menos 1,4 mm a menos do que o 

DHIV) de forma a facilitar a troca lacrimal sob a lente e otimização da estabilização da 

lente.(59,62) 

O movimento da lente é uma das principais características numa adaptação ideal de LC RPG. A 

lente deve mover-se cerca de 1 a 1,5 mm em cada pestanejo. O movimento deve ser suave e 

desimpedido no plano vertical. O movimento da lente ocorre como resposta à força da pálpebra. 

Uma lente que não se move faz com que as lágrimas estanquem sob sua superfície. Isto leva a 

 

Figura 6 – Padrão de fluoresceína no 2º ensaio numa lente com RC de 8.20 mm no OD a), RC de 8.10 mm no 

OE b) e RC de 8.20 mm no OE c), respetivamente. 
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distorção da AV, e uma lente com movimento excessivo pode causar desconforto ao paciente e 

visão inconsistente. (61,62)  

Em relação ao alinhamento, a adaptação ideal deve permitir o alinhamento da BVP da lente com 

a córnea na maior parte da superfície. Isto permite que a força da lente seja distribuída pela 

superfície máxima de apoio da córnea. (63)  

Quando todos os pontos acima são alcançados, o paciente deve ter uma visão estável com a 

correção apropriada. O conforto deve ser igualmente estável.(60,61,62)  

Os valores da queratometria foram medidos através do exame complementar da Pentacam 

(Anexo III). 

Quando adaptamos uma lente experimental inicial devemos ter em conta os seguintes aspetos, 

BVP, RZOP, DT, espessura do centro, DZOP e material da lente.(60,63)  

A BVP deve ser o mais próximo possível da prescrição final do paciente, tanto para fornecer ao 

paciente a visão mais natural quanto possível, como para minimizar as possíveis mudanças no 

ajuste da variação de potência. (63) 

No RZOP, o design das lentes RPG pode ser esférico, asférico ou uma combinação de ambos. Nas 

lentes esféricas (que foi o que utilizamos neste caso em específico), a lente de teste inicial deve ser 

escolhida com base nas leituras em K.(63,64)   

O DT escolhido é baseado no DHIV sendo normalmente 1,40 mm menor que o DHIV. Quanto 

menor a abertura palpebral, menor deve ser o DT. (61,63) 

Em relação à espessura do centro, as lentes devem ser feitas o mais finas possível para maximizar 

a transmissibilidade do oxigênio. (60,62) 

O DOZD deve ser pelo menos 1,00 mm maior que o tamanho médio da pupila na iluminação 

normal, para evitar reflexos. Além disso, o DZOP também tem grande influência no alinhamento 

da córnea. (63) 

Já o tipo de material deve ser de Dk > 50 para o uso diário das lentes RPG. (62,63)  

A opção das LC RPG selecionadas para este caso clínico resultou de uma análise e reflexão com 

base nas expectativas e necessidades da paciente em termos visuais. 

Sendo uma paciente com uma miopia significativa era esperado uma melhoria de AV com as LC 

RPG, o que se verificou ser verdade, fazendo com que a paciente atingisse uma boa AV em AO 

(1.2+2/5 no OD e 1.5 no OE). 
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Em relação aos parâmetros medidos necessários à adaptação, tal como o filme lacrimal e a 

biomicroscopia, revelaram que a paciente era uma boa candidata para usar as LC RPG.  

 

4.5 Conclusão 

 

Pode-se afirmar que existem muitos parâmetros para escolher ao decidir o ajuste ideal para uma 

lente RPG. Embora as LC sejam adequadas para a maioria dos pacientes, não se deve 

comprometer o conforto ou a acuidade visual se não for possível obter uma adaptação ideal. 

 

Neste caso as LC RPG definitivas mostraram um bom desempenho quer visual quer em conforto. 

Apesar disso o ensaio deveria ter sido mais prolongado para se poder confirmar tais dados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusão 
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O estágio no CCECV permitiu adquirir experiência na realização de consultas e consolidar 

conhecimentos nas áreas de Optometria e Contactologia. A diversidade de exames disponíveis no 

CCECV permitiu que cada caso fosse estudado ao pormenor, fortalecendo assim o conhecimento 

adquirido ao longo destes sete anos. 

O caso de Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central mostrou como é importante a realização 

da anamnese para perceber os sintomas da paciente tal como a realização de testes de exploração 

do fundo ocular, que podem levar a uma deteção precoce da patologia que é fundamental para o 

seu tratamento. 

Relativamente ao caso de Insuficiência de Acomodação foi importante adquirir conhecimentos de 

como construir e executar um protocolo de treino visual.  

Já a Adaptação de LC RPG serviu para perceber as vantagens destas lentes relativamente às lentes 

hidrófilas, uma vez que as LC RPG fornecem um desempenho visual superior, sendo importante 

conhecer as técnicas necessárias para uma adaptação satisfatória. 
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Anexo I 

(Questionário de Eficiência Visual da terapia visual) 
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Anexo II 

(Questionário de Eficiência Visual depois da terapia visual) 
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Anexo III 

(Mapas Topográficos do Caso Clínico 3) 
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