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Resumo

Este relatorio teve como objetivo a conclusdo da obtencdo do grau de mestre em

Optometria e Ciéncias da Visao.

Para tal, analisaram-se trés casos clinicos, nomeadamente, Suspeita de Coriorretinopatia
Serosa Central, Insuficiéncia de Acomodacao e Adaptacao de lentes Rigidas Permeaveis

ao Gases.

Estes casos representam, o contacto durante o estagio curricular ao longo 6 meses
efetuado no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao (CCECV) da

Universidade da Beira Interior.

O primeiro caso clinico referido neste relatério 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 cabeca. A observacao do polo posterior e o exame complementar de

tomografia de coeréncia 6tica levam a suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central.

O segundo caso clinico, refere-se a um paciente de 13 anos que apds um rastreio escolar
no ambito do projeto Ver+ foi referenciado para o CCECV para realizar uma consulta de
optometria. Apos a consulta diagnosticou-se uma Insuficiéncia de Acomodacao. Apesar
de nao ser a abordagem principal para solucionar este tipo de casos, optou-se por terapia

visual.

O terceiro caso clinico descreve a adaptagdo de Lentes Rigidas Permeéveis aos Gases a
uma paciente de 23 anos. Tentou-se desta forma resolver as queixas de uma ma visao ao

longe com a atual forma de compensacao habitual.
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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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Capitulo 1

Introducao

No ambito da obtencao do Grau de Mestre em Optometria em Ciéncias da Visao pela Universidade
da Beira Interior (UBI), realizei um estéagio clinico de 6 meses, entre Novembro de 2019 até Maio
de 2019, no Centro Clinico e Experimental de Ciéncias da Visdo (CCECV) da UBI. Foi uma
oportunidade de aprofundar os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos e aplici-los na

prética clinica.

Durante este periodo foram escolhidos trés casos, nas vertentes de satide ocular, visdo binocular
e contactologia. Os casos apresentados sdo Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central,
Insuficiéncia de Acomodacao e Adaptacdo de LC RPG num caso de miopia, onde os pacientes em
questao foram informados acerca da confidencialidade dos seus dados e autorizaram que os seus

casos clinicos fossem integrados de forma andnima para a realizacao do presente relatorio.

Nos capitulos que se seguem serdo expostos e analisados os casos anteriormente nomeados.

Por tltimo, participei também em rastreios da Retinopatia Diabética “Analise da Influéncia de
Parametros Visuais na Qualidade de Vida do Paciente Diabético na Regido da Cova da Beira” dos
pacientes diabéticos com Diabetes Mellitus do tipo 1 e 2. A colaboracdo nestes rastreios
possibilitou conhecer patologias em varias fases de desenvolvimento, e permitiu também o
contacto com um grupo especifico de pacientes, o que levou a melhorar as competéncias de

comunica¢iao com os pacientes.
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Capitulo 2

Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central

2.1 Introducao

Neste capitulo é descrito um caso clinico de uma suspeita de coriorretinopatia serosa central
(CSCR). A paciente apresentava como queixas principais perda visual bilateral e dores de cabega.

Em exames anteriores nada clinicamente significativo tinha sido assinalado.

2.2 Historial Clinico

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 Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao
(CCECV). Referia perda visual em ambos os olhos (AO), sendo mais acentuada no olho esquerdo
(OE). Queixava-se também de dores de cabeca do lado direito temporal. Realizou uma TAC por
precaugdo com resultado negativo. Em termos oculares ndo apresentava qualquer outra queixa
ou complicacdo, além de um trauma devido a um corpo estranho no olho direito (OD). H4 cerca
de 2 anos a paciente foi atingida por um pedaco de plastico no OE. Efetuou tratamento tépico sem
oclusdao ocular. A sua compensacao oftalmica atual resulta de uma consulta de optometria

efetuada ha 1 ano. Nada mais foi assinalado em termos oculares.
Relativamente ao seu historial médico toma medicacao para o estdmago e é asmatica.

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

cataratas por parte da avo materna.

2.2.1 Dados Clinicos

Com a sua compensacao habitual de -0.50 x 165° (D) no OD e de +0.25 -0.25 x 172° (D) no OE a
paciente apresenta uma Acuidade Visual ao longe (AVy) de 1.5 -2/5no OD e de 0.5 -3/5 no OE. Em

AO a AVy, é de 1.5 /5. Todas as acuidades visuais sdo medidas em escala decimal.
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A refracdo objetiva determinada pelo autorrefratbmetro de campo aberto (WAM 550 AUTO/REF
Keratometer, Grand Seiko Co., Ltd, Japan), sem ciclopégico foi de +0.50 -0.75 x 170° (D) no OD
e de +1.00 -0.75 x 3° (D) no OE.

A retinoscopia revelou uma graduacao de +1.25 -0.50 x 170° (D) no OD (AV de 1.5) e +1.25 -0.50
x 5° (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 3A, com a compensacio habitual.

O subjetivo binocular revelou no OD +0.75 -0.75 x 165° (D) com resultado de uma AV a 1.5 € +1.00
-0.25 X 5° (D) no OFE com uma AV de 0.5.

A pressdo intraocular (PIO), medida através de tonometria de nao-contacto (CT-800, Non-
contact Tonometer Topcon, Japan) as 9:40h, apresentou valores 21.3 mmHg e de 21.7 mmHg no
OD e OE respetivamente (média de 3 medicoes em cada olho). A avaliacdo pupilar nao revelou
alteracOes, classificando-se como Pupilas Iguais redondas que respondem a luz e acomodacio
(PIRRLA).

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

recente em golpe horizontal localizados no OE. O OD nio apresentava qualquer alteracao.

A avaliacao do fundo ocular através de oftalmoscopia indireta (Volk® Superfield Nc®), revelou
a presenca de uma elevagdo na regido macular no OE. O OD apresentava possiveis estruturas
exsudativas localizadas entre a févea e o disco 6tico, zona perimacular superior e na zona
perimacular inferior. Com base nestes achados procedeu-se a realizacdo dos exames
complementares de retinografia (Non-Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd,

Japan) e tomografia de coeréncia 6tica (OCT).

O resultado do exame complementar da retinografia esta 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 6ticos em AO apresentam-se redondos e com os bordos bem
definidos. A relacao cup disc ratio (CDR) é cerca de 0.3 com a regra ISNT a ser respeitada em AO.

A relacdo artéria/veia (A/V) é de 2/3 com tortuosidade normal em AO.
No OD em particular observa-se possiveis drusas secas (setas azuis na Figura 1a)).

A zona macular do OE nfo apresenta reflexo foveal observando-se uma 4rea arredondada e bem
definida de uma acumulacio serosa (seta verde na Figura 1b) com fibroses (seta roxa na Figura

1b). E possivel observar também uma drusa (seta amarela na Figura 1b).

O exame complementar OCT revelou no OD a presenca de drusas perimaculares (Figura 2). No
OE observa-se um deslocamento seroso da retina neurosensorial na regido macular com presenca

de depositos granulares.

Os achados clinicos do OCT e retinografia foram determinantes para a referenciacao da paciente

para uma consulta oftalmologica.
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Figura 2 — Tomografia de coeréncia 6tica do OD, com drusas perimaculares.
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Figura 3 — Tomografia de coeréncia 6tica do OE Observa-se um deslocamento seroso da retina
neurosensorial na regido macular (setas rosa), drusas (setas amarelas) e depositos exsudativos (seta

vermelha).

2.3 Discussao

A CSCR é uma doenca idiopatica 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 irreversiveis, a seguir a degeneracdo macular relacionada com a idade, a
retinopatia diabética e oclusdes venosas da retina. (2,8,9,13,15—17) Individuos com mais de 50
anos de idade tém maior probabilidade de ter a doenca bilateralmente (50%) com perdas do
epitélio pigmentar da retina e neovascularizacdo coroidal em comparacdo com aqueles com

menos de 50 anos de idade (28.4%). (2)
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Alguns estudos referem uma incidéncia 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, ndo existe concordancia em termos de prevaléncia da CSCR. Alguns
estudos referem uma prevaléncia maior entre caucasianos, hispanicos e asiaticos em comparacao
com afro-americanos. (2,8,17) No entanto, estes dados podem nio considerar que paises sub-

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

Em termos de fatores de risco, ndo existe uma concordancia para o desenvolvimento da CSCR
(2,8). No entanto, certos fatores de risco reinem um maior consenso tais como medicacao
sistémica ou local com corticosterdides, uso de drogas psicofarmacoldgicas, personalidade tipo A
(pessoas sujeitas a muito stress), distirbios do sono e HTA.(2,8—11,14,20,21) O stress emocional,
o refluxo gastroesofagico, as tilceras gastricas, a gravidez, o lipus, o mieloma e o uso de antiacidos,

anti-histaminicos e alcool também estao associados ao desenvolvimento da CSCR.(2,14,20)

A patogénese da CSCR nao é bem compreendida. Acredita-se ser multifatorial baseando-se numa
interacdo complexa entre fatores de risco ambientais e genéticos. Esta interagdo causa uma
hiperpermeabilidade dos vasos da corbide com alteracbes subsequentes no epitélio pigmentar
retiniano.(1,2,15,17—-24) Ja as alteracOes fisiopatologicas subjacentes ainda ndo foram
clarificadas. (1,2) Supde-se que estejam associadas a ativacdo do recetor mineralcorticoide
relacionado a corticosteroides ou hormonas. Varios estudos mostram CSCR familiar, sugerindo

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

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

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

A forma aguda da CSCR é caracterizada pelo aumento do liquido sub-retiniano e um ou mais
deslocamentos epiteliais do pigmento seroso, sendo frequentemente localizados em areas de

vasodilatagio coroidal e hiperpermeabilidade.(2,4,5,11,16,19,25-30)

Os sintomas da CSCR aguda incluem alteracio visual leve, sensibilidade ao contraste reduzida,
visdo turva, metamorfopsia, micropsia, discromatopsia, e escotomas relativos.(1,4,9,16,22,29) O

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

O prognostico da CSCR € favoravel sendo o liquido sub-retiniano absorvido em cerca de 3 a 4
meses ap6s o diagnostico inicial em cerca de 68% dos casos, e 84% dentro de 6 meses. Apesar da
remissdo do liquido sub-retiniano, os pacientes podem referir metamorfopsia a longo prazo,

sensibilidade ao contraste reduzida e alteracdo da visdo cromatica. (4,9,16,19,25—27)

Geralmente existe acumulacao do liquido sub-retiniano ap6s a sua remissao em cerca de 50 % dos

casos.(2,26) Os fatores de risco para a recorréncia da CSCR podem ser edema da coro6ide sub-
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foveal, leve vazamento de fluoresceina na angiografia e focos hiperrefletivos no OCT.

(2,6,14,27,30)

O liquido sub-retiniano que persiste por um periodo maior a 4 meses, é referido como CSCR
cronica com fluido persistente. Os sintomas desta forma de CSCR sao os mesmos que os da CSCR

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

A CSCR cronica é caracterizada pela destruicio extensiva do epitélio pigmentar retiniano e pela

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

Os sintomas incluem perda severa da visao e reducdo da sensibilidade a luz, cuja gravidade
depende da extensdo da degeneracdo dos fotorrecetores. (2,9,16) Na Tomografia de Coerencia
Otica de dominio espetral (SD-OCT), a CSCR crénica também pode exibir um edema intra-

retiniano, podendo ser secundario a degeneracio do epitélio pigmentar retiniano. (2,9,14,16)

A neovascularizacdo coroidal pode ocorrer com uma complicacio da CSCR cronica,
presumivelmente como resultado de lesGes na regido do epitélio pigmentar retiniano ou na
membrana de Bruch (2,4,18,30,32). Os sinais clinicos incluem sangramento sub-retinianos e

hiperfluoresceina inicial extensa com vazamentos na angiografia com fluoresceina. (2,30,32)

Em termos de diagnostico diferencial, a CSCR pode ser confundida com a degenera¢do macular
relacionada com a idade, fossetas 6ticas, hemangioma de coroide, metastases, melanoma, uveite,
sindrome de tracao vitreo-macular, papiledema, neurite 6tica e maculopatia em forma de ctpula

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

A CSCR é detetada através da realizacao de retinografias, OCT, angiografia com fluoresceina e

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

Na retinografia observa-se tipicamente uma acumulacido arredondada e bem definida de liquido

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

O OCT revela liquido sub-retiniano e possivelmente descolamentos epiteliais de pigmento focal,
bem como um aumento na espessura da coroide na area macular.(2,5,7,8,16,17,24) Também pode
mostrar um alongamento dos segmentos dos fotorrecetores e pontos hiper-reflexivos na retina e
no espaco sub-retiniano. (2,8) Da mesma forma, as mudancas na zona da elipsb6ide pigmentar

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

A angiografia com fluoresceina permite localizar e documentar pontos de vazamento, enquanto
que a angiografia com indiocianina verde d4-nos informacoes adicionais sobre a localizagio e

extensdo dos vasos coroidais afetados. (2,7,8,17,34)
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Neste caso clinico, a paciente de 35 anos, apresentava uma diferenca de visao entre os dois olhos
(AV do OE pior que OD). A dltima consulta foi realizada a 1 ano onde nada foi assinalado. Com
base nos sintomas da paciente efetuou-se a medicdo da AV onde se destaca a AV do OE que s6

atingia 0.53/5.

Apbs a realizacao da refracao verificou-se um incremento hipermetrépico em AO mas a AV do OE
nao melhorou para além de 0.5. De seguida realizou-se a avaliacdo pupilar que se encontrava
normal (PIRRLA). Em termos de segmento anterior nao se encontraram alteracoes significativas

relacionadas com CSCR.

A retinografia revelou no OD lesGes exsudativas, enquanto no OE é possivel observar também

essas lesOes exsudativas juntamente com um blister de liquido 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 a paciente que haviam alterac¢Ges significativas no fundo

ocular, justificando o reencaminhamento para o médico oftalmologista.

Apbs algumas semanas, o médico oftalmologista referiu uma infecdo 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 inje¢oes no OE (a paciente ja tinha tomado uma).
Em relacao a infecao auto-imune no OD a paciente ainda ndo podia tomar medicacdo, pois

primariamente tinha-se de resolver a situa¢ao do OE.

Apesar de haver uma grande investigacao ao longo dos anos, ainda nao ha tratamento para a
CSCR que seja suportado por um alto nivel de evidéncia, devido a sua baixa incidéncia.(8) Os
tratamentos que se usam podem ser divididos em dois grupo; observacio e monitoramento,
devido a remissdo espontanea na caso da CSCR aguda e intervencido, onde se usam
antiglucocorticosterdides, antagonistas dos recetores de mineralcorticbides, antioxidantes e
luteina, anti-inflamato6rios sem esteroides e inibidores de anidrase carbénica (9,10,14,19,23,29).
Pode-se usar ainda terapia por laser de argon, laser de micropulso e terapia de retina seletiva, e
terapia fotodinamica. E outro tratamento que se pode incluir no grupo de intervencdo sao as
injecoes Anti-VEGF usadas para o tratamento da neovascularizacao coroidal relacionada com a

CSCR. (9,10,14,19,23,29)
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Capitulo 3

Caso Clinico de Insuficiéncia de Acomodacao

3.1 Introducao

Neste caso clinico é apresentado um paciente de 13 anos com uma insuficiéncia de acomodacao
(TA). Esta disfuncfo binocular caracteriza-se por uma dificuldade em exercer a acomodacao. Pelo
seu possivel impacto na leitura, escrita e aprendizagem, é importante saber como detetar e lidar

com esta disfuncao binocular.

3.2 Historial Clinico
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 transi¢coes de focagem entre perto e longe. Indica
ainda dores de cabeca temporais aproximadamente h4 1 ano sendo cada vez mais constantes, além
de cansaco 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 iluminacao.
Nunca usou 6culos tendo realizado a Giltima consulta em 2013, onde nada foi assinalado.

Nao faz qualquer medicacao, exceto para as alergias e em regime SOS. Em termos de histérico

médico familiar ndo ha qualquer informacao (paciente é adotado).

A observacao externa revela hiperemia em AO.
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3.2.1 Dados Clinicos

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

escala decimal.

oD OE

AV habitual sem compensacio 1.0 3/5 1.0 2/5
CTL ortoforia
CTe 2 XF
Retinoscopia (AV) -0.50 D (1.2) -0.25 D (1.2)
Subjetivo Monocular (AV) 0.00 -0.75 X 1100 (1.2+1/5) -0.25 (1.2)
Subjetivo Binocular (AV) 0.00 -0.25 X 110° D (1.2+/5) -0.25 D (1.2)
CTL (sobre o subjetivo) Ortoforia
CTpr (sobre o subjetivo) 2 XF
AV perto (40 cm) 1.0
VFP perto 4/8/6 A
VFN perto x/8/4 A
FAB (+ 2.00D) + 0.00 cpm (Falha com negativos)
FAM (+ 2.00D) + 0.00 cpm + 0.00 cpm

(Falha com negativos) (Falha com negativos)
MEM +0.50D +0.50D
AA 6.0D 5.5D

A avaliac¢ao pupilar classificou-se como PIRRLA.

A avaliacao do segmento anterior com a lampada de fenda nao revelou alteracGes nas estruturas

oculares.

Na avaliacdo do polo posterior através de oftalmoscopia direta observou-se que nido haviam

alteracOes nas estruturas oculares.

Esta observacio foi confirmada com a realizagdo do exame complementar de retinografia (Non-
Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd, Japan) mostrada na figura 4. E
possivel observar em AO que os discos 6ticos sao redondos e com bordos bem definidos. A relacao
C/D é cerca de 0.4 mm com a regra ISNT a ser respeitada em AO. A relacdo A/V é de 2/3

respetivamente e o trajeto dos vasos nao 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 Diagnostico

Com base nos sintomas e sinais descritos pediu-se ao paciente para responder a um questionario
de Eficiéncia Visual, designado de Optometrists in Vision Development - Quality of Life
Questionnaire (COVD-QOL) (Anexo I1).(36)

Este questionario tem como objetivo uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida,
principalmente na populacao pediatrica (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 “as
vezes”, o trés a “frequentemente” e o quatro “sempre”. A pontuacao total é dada pela soma das
respostas as 30 perguntas. Uma pontuacao total superior a 17 indica suspeita de alguma alteracio

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

Com base nos dados clinicos da Tabela 1 e no resultado do questionédrio procedeu-se ao

diagnostico diferencial.

O paciente pode ter uma pseudoinsuficiéncia de convergéncia, uma exoforia bésica, um excesso
de divergéncia, um excesso acomodativo, uma insuficiéncia de acomodacio ou uma

inflexibilidade acomodativa.(38)

Analisando os dados optométricos da consulta, verificou-se que a AV inicial do paciente do OD é
de 1.03/5 e no OE é de 1.02/5. Ap6s o subjetivo binocular, o paciente tinha no OD 0.00/-0.25 x
100°D e no OE -0.25D, com uma melhoria de AV para 1.2 em AO.

A avaliacao pupilar e do fundo ocular nao revelaram nenhuma alteracao significativa.
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Relativamente aos testes vergenciais, o CT ao longe e ao perto estavam dentro da norma. O
paciente é ortoférico ao longe com uma exoforia de 2A ao perto. As Vergéncias Fusionais Positivas
(VFP) ao perto sao de 4/8/6 A. Apesar da vergéncia fusional ser o dobro do valor da foria (Critério
de Sheard), estas encontram-se abaixo da norma (17/21/11A + 5/6/7). As Vergéncias Fusionais

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

Considerando os testes acomodativos, a Amplitude de Acomodacio (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) esta
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 nao
consegue estimular a acomodacdo. Obtém-se respostas semelhantes na Flexibilidade
Acomodativa Monocular (FAM) em AO.

Depois da avaliagdo dos dados obtidos e considerando a sintomatologia chega-se ao diagnostico

de insuficiéncia de acomodacao.

3.4 Tratamento

Foram consideradas como op¢oes de tratamento para a insuficiéncia de acomodacao, a adicao de
lentes positivas e terapia visual. Apesar da primeira opcao ser a adi¢io de lentes positivas, optou-
se pela terapia visual. Pesou nesta decisao o facto de que os pais do paciente nao queriam que este

usasse Oculos.

Importa referir que os pais tém um papel extremamente importante, visto que sdo os responsaveis
pelo cumprimento do plano de terapia visual pelo paciente. Por outro lado, e sabendo que o
paciente podera nio sentir de imediato as melhorias do tratamento, os pais tém também o papel

importante no incentivo e motivagio.(38)

Uma terapia visual para a IA necessita 12 a 24 sesses aproximadamente. Este nimero pode variar

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

Foi desenvolvido um plano de treino visual em gabinete num total de 8 sessoes ao longo de 13
semanas. Cada sessao teve uma duracgao aproximada de 45 minutos. J4 as sessoes em casa teriam
uma duracio de 15 a 20 minutos sendo efetuadas todos os dias durante as 13 semanas. Todo o
material necessario 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 trés 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.

Fasel

Desenvolver uma relacdo de trabalho com o paciente.

terapia.

Desenvolver a consciéncia para os diferentes tipos de mecanismos de feedback que serdo usados na

Normalizar a AA e a capacidade de estimular a acomodacao.

Desenvolver a convergéncia voluntaria.

Desenvolver a sensacao de olhar ao perto e acomodar.

Normalizar as amplitudes da VFP.

Tabela 3: Plano de treino visual da Fase II.

Fase Il

Normalizar a capacidade de estimular e relaxar a acomodagcio.

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 I11

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

Desenvolver a capacidade de alterar entre a convergéncia e a divergéncia.

Integrar os procedimentos de vergéncia com versdes e sacidicos.

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

Tabela 5: Resultados do plano de terapia visual de Insuficiéncia de Acomodagao.

Resultados No consultério Em casa

Cartas de Hart longe/perto Cartas de Hart longe/perto
Cartas de Hart para o perto Cartas de Hart para o perto

Sessao 1 AA: MEM: FAM (« 1.00D):
OD: 12D OD: +0.50D OD: 0 cpm
OE: 6D OE: +0.50D OE:1 cpm
Cartas de Hart longe/perto Cartas de Hart para o perto
Cartas de Hart para o perto

Sessao 2 Flippers Monocular + 1.00 D
AA: MEM: FAM (+ 1.00D):
OD: 20D OD: +0.50D OD: 0 cpm
OE: 20D OE: +0.50D 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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Flippers Monocular + 1.50 D Estereogramas dos gatos

Sessao 3 Estereogramas dos gatos
AA: MEM: FAM(+ 1.50D): FAB(+ 1.50D):
OD: 20D OD: +0.50D OD: 5 cpm 5.5 cpm
OE: 20D OE: +0.50D OE: 6 cpm
Estereogramas dos gatos | Estereogramas dos gatos
(convergéncia e divergéncia) (convergéncia e divergéncia)
Anaglifos com filtro

verde/vermelho para treinar a

convergéncia e a divergéncia

Sessao 4 CT: AA: FAM (+ 1.50D):
Longe: ortoforia OD: 20D OD: 7 cpm
Perto: 2A exo OE: 20D OE: 10 cpm
VFP perto: x/20/18 MEM: FAB (£ 1.50D): 6 cpm
VFN perto: x/16/10 OD: +0.50D
OE: +0.50D
Flippers + 2.00D Estereogramas dos gatos
Anaglifos com filtro | (fundir e ver nitido e aproximar o

verde/vermelho para treinar a | maximo possivel dos olhos)
convergéncia e a divergéncia
Sessdo 5 Estereogramas dos gatos

(convergéncia e divergéncia)

AA: MEM: FAM(+ 2.00D): FAB(+ 2.00D):
OD: 20D OD: +0.50D OD: 16 cpm 16 cpm

OE: 20D OE: +0.50D OE: 19 cpm

Flippers + 2.00D Estereogramas dos gatos
Anaglifos com filtro | (convergéncia e divergéncia)

verde/vermelho para treinar a | Carta Salva-Vidas (convergéncia e
convergéncia e a divergéncia divergéncia)

Estereogramas dos gatos

Sessao 6 Carta Salva-Vidas (convergéncia e
divergéncia)
AA: MEM: FAM(+ 2.00D): FAB(+2.00D): 16
OD: 20D OD: +0.50D OD: 25 cpm cpm
OE: 20D OE: +0.50D OE: 21 cpm
Carta Salva-Vidas (convergéncia e | Carta Salva-Vidas (convergéncia e
divergéncia) divergéncia)
CT: AA: FAM(% 2.00D)::
Sessdo 7 Longe: OD: 20D OD: 22 cpm
ortoforia OE: 20D OE: 18 cpm
Perto: 2A exo
MEM: FAB (+ 2.00D)::
OD: +0.50D 20 cpm
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VFP perto: OE: +0.50D
X/>40/ -

VFN perto:

x/14/10

Quando as sessdoes de terapia visual terminaram, o paciente respondeu novamente ao
questionario de Eficiéncia Visual (Anexo II). A pontuacao total foi de 12, indicando que ja ndo ha

suspeita de alguma alteracdo visual.

Além disso, foi marcada uma consulta de reavaliacdo 3 meses ap6s a sétima sessdo de terapia

visual.

Foi também criado um plano de manutencio para manter as competéncias desenvolvidas durante
o periodo de terapia visual. Estes exercicios devem ser realizados durante 15 minutos

aproximadamente, com a periocidade indicada na Tabela 6.

Tabela 6: Plano de manutencio.

1° Més 3 vezes/semana

20 Més 2 vezes/semana

3° Més 1 vez/semana

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

5° e 6° Més 1 vez/més

Final do 6° Més Reavaliacdo (em consultdrio)

3.5 Discussao

As anomalias binoculares acomodativas nao-estrabicas sdo disfun¢des visuais que podem
interferir no desempenho visual de um individuo. Em particular, pessoas que utilizam em maior
quantidade a visdo de perto, leitura ou computador, tém maior probabilidade de desenvolver

sintomas e sinais relacionados a disfung¢6es binoculares. (39—44)

A TA é uma das disfuncées acomodativas mais comuns, (45) com prevaléncia de 2 a 3% na

populacdo infantil e juvenil. (46,47)

A TA caracteriza-se por uma dificuldade em estimular a acomodacio. O principal achado clinico
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 formula 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 minima é considerada anormal. Outros achados importantes, sdo VFP baixas, MEM alto e
FAB e FAM baixos. (38,45,48—51)

De referir que nao existe um consenso sobre os critérios para o seu diagnostico, em particular

devido a dificuldade de estabelecer qual o valor de uma amplitude de acomodag¢ao normal.(47,50)

A TA é uma condicdo na qual a AA estd 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 situacGes os
pacientes referem que a sua visdo comeca por ser nitida no inicio mas que passado algum tempo

comecam a perceber desfocagem.(53)

Existem varios sinais e sintomas associados a IA. Os sintomas incluem visao desfocada, dores de
cabeca, dor ocular e palpebral, fadiga ocular, dificuldade em leitura, sonoléncia, perda de

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

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

O tratamento principal para esta disfun¢do acomodativa é a adi¢do de lentes positivas, sendo o

tratamento secundario a terapia visual.

Neste caso em particular, a terapia visual passou por sessoes em gabinete assim como exercicios

efetuados em casa.

O tratamento foi dividido em trés fases. S6 se avancava 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 sessdo,

controlando desta forma a evolucao do paciente.

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

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

Apos esta fase, o paciente foi capaz de estimular e relaxar a acomodacéao, incorporar a velocidade

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

As melhorias demonstradas ndo s6 na AA como também nas vergéncias fusionais, permitiram

avancar para a terceira e ultima fase.

Apbs decorridas as 7 sessoes, o0 paciente demonstrou facilidade em alternar entre convergéncia e
divergéncia. A sintomatologia referida na primeira consulta jA nao se verificava. Além disso,

pediu-se ao paciente para realizar novamente o Questionario de Eficiéncia 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 sessdes. Considerando estes resultados

deu-se por concluida a terapia visual.

De referir que ap6s as sessoes se nao houvesse melhoria significativa ter se ia de mudar de

tratamento. Neste caso seria a corre¢do da ametropia com a adicao de lentes positivas.

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

da terapia visual, ndo sendo necessario recorrer a outro tipo de tratamento.

Capitulo 4
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Adaptacao de LC RPG num caso de miopia

4.1 Introducao

Aslentes RPG sao uma boa opc¢ao para pacientes que procuram uma visao nitida e clara. Este caso
aborda uma situacao onde uma usuéria de LC hidrofilas mensais nao esta totalmente satisfeita. A

LC RPG apresenta-se como uma alternativa adequada.

4.2 Historial Clinico

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

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

A paciente queixa-se de dificuldade em visao ao longe com as suas LC hidro6filas mensais. Reporta
também comichao ocular, cansaco ocular, dores de cabega frontais ha mais de 2 meses. Usa as LC
cerca de 8/9h por dia, mas ndo as usa todos os dias. Passa cerca de 6h por dia ao computador
fazendo pausas regulares. Assume que a iluminacao nio é a ideal. Usa 6culos desde os 15 anos, e
a tltima consulta optométrica foi em 2017. A compensacao oftalmica habitual tem cerca de 2 anos.
(OD: -2.75 -1.00 x 6° e OE: -0.75 -1.50 x 158°) Nao toma qualquer medicacdo. Em relacdo ao

histérico familiar a avo tem diabetes altos e o pai colesterol. O historial ocular familiar é negativo.

4.2.1 Dados Clinicos
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Tabela 7: Dados clinicos do paciente. Todos os valores de AV nesta tabela e ao longo do texto vém em

escala decimal.

oD OE
Avece: (OD: -2.75 -1.00 X 6° e 1.52/5 0.8 -3/5
OE: -0.75 -1.50 x 158°)
CT. ortoforia
CTr 1EF
Retinoscopia (AV) -3.25-0.75 x 7° D (1.52/5) -2.00 -1.25 x 160° D (1.0)
Subjetivo Binocular (AV) -3.00-1.00x7° D (1.5) -2.00 -1.50 x158° D (1.2)
AVp 1.0
MEM +0.50D +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 6° 8.13 mm x 7.88 m m x 162°

A avalia¢ao pupilar nao revelou alteracoes ou anomalias (PIRRLA).

Na observacao do segmento anterior com a lampada de fenda verificou-se que nao havia

alteracOes 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 Padrao lacrimal: wave; o Padrao lacrimal: wave;

A avaliacdo do fundo ocular através de oftalmoscopia direta revelou normalidade nas estruturas
oculares em AQO. Os discos 6ticos apresentavam-se redondos e com os seus bordos bem definidos.
A relacao C/D é aproximadamente de 0.3 com a regra ISNT a ser respeitada. A relacdo A/V é de

2/3. O trajeto dos vasos ndo apresenta tortuosidade.
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4.3 Procedimento de adaptacao de LC de prova

Neste caso clinico foram usadas como lentes de teste, as lentes Menicon Z-a de didmetro de 9,60
mm com varios raios de curvatura (RC).

A paciente foi instruida a manter a diregcdo do olhar em posicao inferior depois de inserida a LC
j& que minimizaria a sensacao de corpo estranho.

Apbés a inserc¢do esperou-se cerca de 15 minutos e avaliou-se o ajuste e estabilizacao da lente. A
avaliacdo foi feita com luz branca para verificar a centralizagdo e movimento antes e apds
pestanejo. Apods a instilacdo de fluoresceina realizou-se uma avaliagdo usando iluminacido azul

cobalto.

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

L10OD SRx Lampada de Fenda Lampada de Fenda +
Menicon Z-a (AV) Fluoresceina
P=-3.00D Movimento vertical insuficiente para Acumulacio de fluoresceina
® =9.60 mm +1.25D permitir renovacao lacrimal; no centro da lente - lente
RC=8.30 mm (1.5) Estabilizacdo da LC superiormente (lente fechada. (Fig. 5a)
subpalpebral);

Tabela 9: Avaliacao do 1° ensaio para o OE. L1 — Primeira lente.

L1 OE SRx (AV) Lampada de Fenda Lampada de Fenda +
Menicon Z-a Fluoresceina
P=-3.00D Movimento vertical insuficiente para Acumulacio de fluoresceina
® = 9.60 mm +2.50 D permitir renovacao lacrimal; no centro da lente - lente
RC = 8.20 mm (1.5%/5) Estabilizacdo da LC superiormente fechada. (Fig. 5b)
(lente subpalpebral);

Os resultados do 1° ensaio vém sumarizados nas tabelas 8 e 9 respetivamente. A paciente exibiu
uma boa tolerancia as LC permitindo dar continuidade ao ensaio. Com base nos dados das tabelas
8 e 9, verifica-se um padrio de fluoresceina fechado em AO, assim como uma interacdo da
péalpebra 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 padrao de fluoresceina (ver figura 5c) continua a verificar-se um excesso de
interacdo da palpebra superior, com a LC a estabilizar numa posicao vertical superior.

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

interacdo com palpebra superior. Selecionou-se assim uma LC RPG com didmetro de 9.20 mm.
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Figura 4: Padrao de fluoresceina no 1° ensaio com RC de 8.30 mm OD a), RC de 8.2omm OE b) e RC de

8.30 mm OE c), respetivamente.

Tabela 10: Avaliacdo do 2° ensaio para o OD. L2 — Segunda lente.

L2 OD SRx (AV) Lampada de Fenda Lampada de Fenda +
Menicon Z-a Fluoresceina
P=-3.00D +0.75 D Estabilizacdo Padrao de fluoresceina com
® =9.20 mm (1.2+2/5) interpalpebral a 2 tempos; distribui¢ao uniforme (Fig.6a)
RC=8.20mm | Visdo estivel e Lente centrada.
nitida

Tabela 11: Avaliacdo do 2° ensaio para o OE. L2 — Segunda lente.

L2 OE SRx (AV) Lampada de Fenda Lampada de Fenda +
Menicon Z-a Fluoresceina
P=-3.00D Estabilizacio interpalpebral | Padrao de fluoresceina com uma
® =9.20 mm +1.00 D (1.5) a 2 tempos; ligeira acaumulagdo central e uma
RC=8.10mm | Visao estavel e Lente centrada. distribui¢io uniforme no resto da
nitida lente. (Fig.6b)

Os resultados do 2° ensaio vém 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 nio se verificou uma alteracao significativa nem no padrao
de fluoresceina nem na estabilizacdo da lente (Figura (6c)). Desta forma terminou-se o ensaio
com a LC de RC=8.10 mm no OE.
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Figura 6 — Padrao de fluoresceina no 2° 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.

As LC RPG definitivas tém os parametros, OD com RC de 8.20 mm e com uma poténcia de -2.25

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

4.4 Discussao

Os modelos modernos das lentes RPG podem se ajustar a uma vasta faixa da populagio
ametropica normal. Para tal, so se precisa de especificar o RZOP, o DT e a BVP de forma a produzir

a lente devida.(59,62)

A adaptacao de lentes RPG, tal como na adaptacdo de lentes hidroéfilas, envolve a avaliagio de
critérios estaticos e dindmicos. O ajuste ideal das RGP deve incluir caracteristicas tais como,

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

Em termos de centragem da lente, esta deve permanecer centrada sobre a pupila em olhar
primario, mantendo uma centragem razoavel em cada pestanejo. O objetivo da centragem da LC
RPG ¢ garantir que o eixo visual permaneca dentro do DZOP pelo maior tempo possivel para
otimizar a AV. Além disso, a lente deve também permanecer dentro DHIV durante todas as

posicoes do olhar.(61,62)

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

DHIV) de forma a facilitar a troca lacrimal sob a lente e otimizacdo da estabilizacdo da

lente.(59,62)

O movimento da lente é uma das principais caracteristicas numa adaptacgao 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 a forca da palpebra.

Uma lente que nao se move faz com que as lagrimas estanquem sob sua superficie. Isto leva a
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distor¢do da AV, e uma lente com movimento excessivo pode causar desconforto ao paciente e

visao inconsistente. (61,62)

Em relacio ao alinhamento, a adaptagio ideal deve permitir o alinhamento da BVP da lente com
a cornea na maior parte da superficie. Isto permite que a forca da lente seja distribuida pela

superficie maxima de apoio da cornea. (63)

Quando todos os pontos acima sao alcancados, o paciente deve ter uma visdo estavel com a

correcao apropriada. O conforto deve ser igualmente estavel.(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 proximo possivel da prescricao final do paciente, tanto para fornecer ao
paciente a visdo mais natural quanto possivel, como para minimizar as possiveis mudancas no

ajuste da variacao de poténcia. (63)

No RZOP, o design das lentes RPG pode ser esférico, asférico ou uma combinacio de ambos. Nas
lentes esféricas (que foi o que utilizamos neste caso em especifico), 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 relagdo a espessura do centro, as lentes devem ser feitas o mais finas possivel para maximizar

a transmissibilidade do oxigénio. (60,62)

O DOZD deve ser pelo menos 1,00 mm maior que o tamanho médio da pupila na iluminagao
normal, para evitar reflexos. Além disso, o DZOP também tem grande influéncia no alinhamento

da cornea. (63)
Ja o tipo de material deve ser de Dk > 50 para o uso diario das lentes RPG. (62,63)

A opcido das LC RPG selecionadas para este caso clinico resultou de uma analise e reflexao 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+2/51n10 OD e 1.5 no OE).
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Em relacdo aos parametros medidos necessarios a adaptacao, tal como o filme lacrimal e a

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

4.5 Conclusao

Pode-se afirmar que existem muitos parametros para escolher ao decidir o ajuste ideal para uma
lente RPG. Embora as LC sejam adequadas para a maioria dos pacientes, ndo se deve

comprometer o conforto ou a acuidade visual se nao for possivel obter uma adaptacio 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.

Conclusao
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O estagio no CCECV permitiu adquirir experiéncia na realizagdo de consultas e consolidar
conhecimentos nas 4reas de Optometria e Contactologia. A diversidade de exames disponiveis 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 realizacio
da anamnese para perceber os sintomas da paciente tal como a realizacao de testes de exploracao
do fundo ocular, que podem levar a uma detecao precoce da patologia que é fundamental para o

seu tratamento.

Relativamente ao caso de Insuficiéncia de Acomodacao foi importante adquirir conhecimentos de

como construir e executar um protocolo de treino visual.

Ja a Adaptacdo de LC RPG serviu para perceber as vantagens destas lentes relativamente as lentes
hidroéfilas, uma vez que as LC RPG fornecem um desempenho visual superior, sendo importante

conhecer as técnicas necessarias para uma adaptacao satisfatoria.
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(Questionario de Eficiéncia Visual da terapia visual)
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Inventario de Eficiéncia Visual

Assinale com X a coluna que melhor representa a frequéncia com que ocorre cada um dos sintomas segundo a escala

29 Enjoa nos transportes (viagens)

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

0 1 2 3 4
1 Visao turva a trabalhar ao perto x 1 2 3 4
2 Visdo dupla 0 K 2 3 4
3 Dores de cabega a trabalhar ao perto 0 1 2 )( 4
4 Na leitura as palavras misturam-se 0 B < 2) 3 4
5 Ardor, comichio e lacrimejo nos olhos 0 1 2 73’\ 4
6 Sonoléncia durante a leitura ;0( 1 2 3 4
7 Vé pior no final do dia 0 1 2 3 ><
8 Salta ou repete linhas durante a leitura 0 1 = 3 4
9 Tonturas ou nauseas quando trabalha ao perto 0 1 3l 3 4
10 Inclina a cabega ou fecha um dos olhos durante a leitura 0 1 ?’< 3 4
11 Dificuldades em copiar do quadro 0 S 2 3 4
12 Evita trabalhar e ler ao perto 0 1 )( 3 4
13 Onmite palavras pequenas durante a leitura 0 1 2 >{ 4
14 Escreve a subir ou a descer 7( 1 2 3 4
15 Desalinha algarismos ou colunas de nameros j( 1 2 3 4
16 Dificuldade em compreender o que 1é > 1 2 3 4
17 Prestagdo desportiva fraca 7( 1 2 3 4
18 Segura muito perto o material de leitura 0 1 2 >( 4
19 Dificuldade em concentrar-se na leitura 0 1 2 X 4
20 Dificuldade em completar as tarefas a tempo 0 1 2 X 4
21 Pensa “nao consigo™ antes de tentar 0 1 >”< 3 4
22 Evita desportos e jogos x 1 2 3 4
23 Deficiente coordenagdo olho-mao (ma caligrafia) jk 1 2 3 4
24 Estima distancias com pouca precisdo 0 1 2 3 BN
25 Desastrado, tropega nas coisas 0 K 2 3 4
26 Gere mal o seu tempo 0 1 2 2 4
27 Nao realiza os trocos correctamente X 1 2 3 4
28 Perde coisas 0 1 X 3 4

0 1 2 3

0 )< 2 3

IS

30 Esquecido / memoria fraca
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Anexo 11

(Questionario de Eficiéncia Visual depois da terapia visual)
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Inventario de Eficiéncia Visual

Assinale com X a coluna que melhor representa a frequéncia com que ocorre cada um dos sintomas segundo a escala

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

0 1 2 3 4
1 Visdo turva a trabalhar ao perto » 1 2 3 4
2 Visdo dupla >Q( 1 2 3 4
3 Dores de cabega a trabalhar ao perto 0 >d 2 3 4
4 Na leitura as palavras misturam-se )Q 1 2 3 4
5 Ardor, comichdo e lacrimejo nos olhos }%’ 1 2 3 4
6 Sonoléncia durante a leitura 0 ){ 2 3 4
7 Vé pior no final do dia k 1 2 3 4
8 Salta ou repete linhas durante a leitura X 1 2 3 4
9 Tonturas ou néuseas quando trabalha ao perto j( 1 2 3 4
10 Inclina a cabega ou fecha um dos olhos durante a leitura >g 1 2 3 4
11 Dificuldades em copiar do quadro < 1 2 3 4
12 Evita trabalhar ¢ ler ao perto y( 1 2 3 4
13 Omite palavras pequenas durante a leitura 5'¢ 1 2 3 4
14 Escreve a subir ou a descer )Q 1 2 3 4
15 Desalinha algarismos ou colunas de nimeros )( 1 2 3 4
16 Dificuldade em compreender o que 1é 9< 1 2 3 4
17 Prestagdo desportiva fraca 5{ 1 2 3 4
18 Segura muito perto o material de leitura ‘ﬁ( 1 2 3 4
19 Dificuldade em concentrar-se na leitura 0 XK 2 3 4
20 Dificuldade em completar as tarefas a tempo 0 K 2 3 4
21 Pensa “ndo consigo” antes de tentar 9( 1 2 3 4
22 Evita desportos € jogos 9< 1 /2 3 4
23 Deficiente coordenagdo olho-mao (ma caligrafia) 'S 1 2 3 4
24 Estima distancias com pouca precisdo 0 1 X 3 4
25 Desastrado, tropega nas coisas PR¢ 1 2 3 4
26 Gere mal o seu tempo 0 1 P 3 4
27 Nao realiza os trocos correctamente )(( 1 2 3 4
28 Perde coisas 0 1 _'Q\_ 3 4
29 Enjoa nos transportes (viagens) 0 1 X 3 4
30 Esquecido / meméria fraca AR 1 2 3 4

38



Suspeita de Coriorretinopatia Serosa Central, Insuficiéncia de Acomodagio, Adaptacido de Lentes Semi-

Rigidas Permeéveis aos Gases

Anexo I11

(Mapas Topograficos do Caso Clinico 3)
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