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Resumo

O presente relatério é apresentado como a conclusao do estdgio realizado no ambito da
unidade curricular Dissertacao/Estagio, desenvolvido durante 6 meses no Centro
Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao (CCECV) da UBI, sob a orientacao do Prof.
Doutor Francisco Miguel Pereira Brardo Ferreira.

No conjunto de todas as consultas e casos clinicos observados ao longo do periodo de
estagio, foram selecionados 3 inseridos nas teméticas da saude ocular, superficie ocular
e lentes de contacto e visao binocular.

O primeiro caso refere-se a uma suspeita de estrias angidides num paciente de 21 anos,
posteriormente sujeito a varios exames complementares e com o devido
encaminhamento para outro profissional de satude.

No segundo caso, é exposta uma adaptacao de lentes de contacto esclerais num
paciente com queratocone e com um historial de varias adaptacoes mal-sucedidas. A
topografia corneal é essencial permitindo uma caracterizacdo precisa da superficie
ocular de modo a conseguir a melhor solucao para o paciente.

O dltimo caso faz referéncia a um excesso acomodativo com um excesso de
convergéncia secundario, também numa paciente jovem com bastante demanda de
trabalho proximo. Foi recomendada a terapia visual como resolucdo para eliminar

sintomas e normalizar flexibilidades e amplitudes acomodativas e vergenciais.
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Abstract

This report is presented as the conclusion of the internship carried out as part of the
Dissertation/Internship curricular unit, developed over six months at the Clinical and
Experimental Center for Vision Sciences (CCECV) of UBI, under the supervision of
Prof. Dr. Francisco Miguel Pereira Brardo Ferreira.

From all the consultations and clinical cases observed during the internship period,
three were selected, focusing on the themes of ocular health, ocular surface and contact
lenses, and binocular vision.

The first case concerns a suspected diagnosis of angioid streaks in a 21-year-old patient,
who subsequently underwent several complementary exams and was appropriately
referred to another healthcare professional.

The second case describes the adaptation of scleral contact lenses for a patient with
keratoconus and a history of multiple unsuccessful adaptations. Corneal topography is
essential, allowing for a precise characterization of the ocular surface to determine the
best solution for the patient.

The final case involves accommodative excess with secondary convergence excess in a
young patient with significant near-work demands. Vision therapy was recommended
as a solution to eliminate symptoms and restore normal flexibility and amplitudes of

accommodation and vergence.

Keywords

Angioid Streaks; Optical Coherence Tomography; Scleral Contact Lenses; Keratoconus;

Scheimpflug Tomography; Accommodative Excess
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Capitulo 1: Introducao

O presente relatorio de estagio destina-se a obtencao do grau de Mestre em Optometria
e Ciéncias da Visao pela Universidade da Beira Interior (UBI). Resultado do trabalho
desenvolvido ao longo de 6 meses de estagio realizados no Centro Clinico e
Experimental em Ciéncias da Visao (CCECV) da UBI, baseia-se na apresentacao de trés
casos clinicos, sendo assim intitulado “Suspeita de Estrias Angioides, Adaptacao de
Lentes de Contacto Esclerais em Queratocone, Excesso Acomodativo”.

Durante o periodo de estagio foi possivel a realizacao de cerca de 100 consultas de
optometria, bem como exames complementares de diagnostico. Foi também dado
auxilio as aulas préaticas de 1° e 2° ciclo do curso de Optometria e Ciéncias da Visao,
além da organizagdo do Centro Clinico. Para além destas, foram efetuadas outras
atividades durante o estagio no CCECV, incluindo a participacdo em véarios rastreios
pediatricos com criancas de diferentes idades e demonstracées da anatomia ocular
junto de alunos do ensino secundario.

O CCECV tem a disposicao diversos equipamentos para a realizacio de um
atendimento o mais completo possivel, permitindo uma avaliacao da saude ocular, do
estado refrativo e da visdo binocular. Adicionalmente, possui equipamentos como o
bidémetro, microscopio endotelial, retinografo, topografo de Scheimpflug e OCT,
garantindo um cuidado abrangente com a possibilidade de acompanhamento de
variadas patologias. Assim, a valorizacao da satde ocular e a disponibilidade dos
demais instrumentos e equipamentos sao as grandes mais-valias de realizar um estagio
neste espaco.

A selecao destes trés casos baseou-se na diversidade de desafios que apresentam na
prética clinica optométrica. O primeiro, no capitulo dois, aborda a suspeita de uma
patologia retiniana pouco frequente, com o respetivo encaminhamento para um outro
profissional de satde. No capitulo trés é descrita uma adaptacao de lentes de contacto
esclerais num queratocone, particular pela presenca de uma catarata certlea e pela
correcao unilateral dada a neovascularizacao acentuada no olho contralateral. O altimo
caso, um excesso acomodativo, evidencia os desafios na adesdao a terapia visual e a
necessidade de estratégias mais eficazes para a sua implementacao, continuidade e

conclusao.






Capitulo 2: Suspeita de Estrias Angidides

2.1. Introducao

Nomeadas em 1892 por Herman J. Knapp, as estrias angioides constituem deiscéncias
visiveis, lineares e irregulares, semelhantes a fissuras numa membrana de Bruch
anormalmente calcificada e quebradica. (1) Sao lesdes habitualmente bilaterais que
irradiam a partir do disco 6tico em direcdo a retina periférica, ramificando-se de forma
semelhante aos vasos retinianos, podendo ser esta apresentacdo atribuida ao stress
mecanico exercido pelos musculos extraoculares num polo posterior mais fragil e
menos flexivel. (1-3) O inicio da doenca situa-se entre a segunda e quinta décadas de
vida, variando de acordo com a patologia sistémica que lhe est4 associada. (4)

Apesar das inimeras doencas sistémicas associadas com as estrias angioides como a
hipercalcemia, a hiperfosfatémia congénita cronica, a calcinose cutanea, as sindromes
de Marfan, Ehlers-Danlos e de Sturge-Weber ou a beta-talassemia, as que apresentam
uma associacao mais notavel sdo o pseudoxantoma elastico (PXE), a doenca de Paget e
a anemia falciforme. (1,5-7) Embora possam ser feitas varias associacoes com outras
doencas sistémicas, ha cerca de 50% de probabilidade que a sua origem seja idiopética.
(8) No caso do PXE, a incidéncia de estrias angioides varia entre 59 e 87% dos
pacientes. (4) Na doenca de Paget e na anemia falciforme, sdo encontradas incidéncias
entre 8 e 15% e entre 0.9 e 6%, respetivamente. (1)

Os achados oftalmoldgicos das estrias angioides, especialmente em pacientes com PXE,
podem ser assinalados por varias caracteristicas. O achado mais significativo é a
pigmentacao em "peau d'orange"”, em particular temporalmente a févea, antecedendo o
desenvolvimento de estrias angidides. (1,9) A cor das lesdoes encontradas é
independente da condigao sistémica a elas associada bem como de outros achados, no
entanto depende da pigmentacdo do fundo ocular e do grau de atrofia do epitélio
pigmentar da retina (EPR) subjacente, podendo variar entre tons de cinzento,
vermelho, castanho ou laranja. (1,6) As estrias podem apresentar uma espessura entre
50 e 500 um e sao visiveis por baixo dos vasos retinianos, podendo estar restritas a
regido peripapilar ou estenderem-se pela retina apesar de raramente ocorrerem na
periferia do polo posterior. (6)

Estudos histopatologicos mostram, nas fases iniciais do desenvolvimento de estrias
angioides, uma calcificacdo extensiva, um aumento da espessura e ondulacdes na
membrana de Bruch. (7,10) As ondula¢oes na membrana de Bruch sao precursoras das

ruturas na mesma, que se podem manifestar com ou sem a rutura simultanea do EPR e



da coriocapilar. (10) Alteracoes na integridade da membrana de Bruch podem causar
distirbios na comunicacdo entre os dois, que por sua vez podem desencadear o
desenvolvimento de neovascularizacao coroideia (CNV) proveniente do crescimento de
tecido fibrovascular através da rutura localizada. (1,3)

Apesar de serem geralmente tidas como estéveis, as estrias angi6ides podem aumentar
de comprimento e didmetro ao longo do tempo, enquanto novas lesées podem surgir
adjacentes a lesOes mais antigas. (1,2,5)

Os pacientes mantém-se, no geral, assintomaticos, exceto quando as estrias cruzam a
févea ou quando ocorrem complicagoes com a rutura trauméatica da membrana de
Bruch, a quebra no EPR ou neovascularizacdo coroideia. (1,6,11) Nestes casos, os
sintomas referidos pelos pacientes sio metamorfopsias, escotomas e diminuicao de AV.
(1,6,7) E possivel distinguir trés fases da sua evolucdo: numa primeira fase revela-se
assintomatica, podendo haver queixas relativas aos defeitos na membrana de Bruch na
fovea, no entanto, a funcdo visual encontra-se preservada. Na segunda fase, os
pacientes apresentam metamorfopsias e diminuicdo da AV secundarias a CNV. Na
terceira e ultima fase, encontra-se uma AV bastante diminuida e uma atrofia
corioretiniana extensa. (8) Esta atrofia pode manifestar-se em redor das estrias, do
disco otico ou de forma generalizada, podendo simular uma distrofia corioretiniana
difusa. A atrofia corioretiniana em redor das estrias combinada com a atrofia em redor
do disco 6tico pode dar a retina uma aparéncia de distrofia corioretiniana peripapilar
helicoidal. (5)

A possibilidade de hemorragias, edema, exsudacdo, descolamento do EPR e
conseguinte fibrose e atrofia do mesmo, principalmente apés o desenvolvimento de
CNV, levam a necessidade do diagnostico diferencial. Incluem-se neste a DMRI
exsudativa, esclerose da corbide, toxoplasmose, histoplasmose, vasculite retiniana,
papiledema, hemorragia traumaética, coriorretinopatia serosa central e a miopia
patolbgica. (1,12) Podem também confundir-se com a vasculatura normal da retina. (8)
A CNV ¢ a principal complicacdo que pode haver com as estrias angioides, podendo
levar a cegueira, principalmente se ocorrer na zona macular. (6,8) Sem tratamento, o
prognostico é pobre devido ao desenvolvimento de uma cicatriz disciforme derivada da
CNV. (8) Varias estratégias de tratamento sao usadas atualmente, como a terapia
fotodinamica (PDT) ou o tratamento com agentes anti-VEGF, sendo este altimo o mais
eficaz para melhorar ou estabilizar a AV no caso de CNV secundéria a estrias angioides.
(6,7) Ainda assim, e apesar do tratamento mostrar resultados promissores, estes sao
apenas a curto-prazo dado que influenciam o curso natural da doenca sem atingir uma

interrupcao definitiva.



2.2, Historial Clinico

Paciente do sexo masculino, 21 anos, caucasiano, estudante, apresentou-se no CCECV
com queixas de manchas fixas e dispersas pelo campo visual periférico em posicao
primaria do olhar. Nota terem aumentado de tamanho sem nunca referir perda de
campo visual central. Refere que sao percetiveis ha cerca de 6 meses e que o seu
aparecimento aparenta coincidir com um episédio de solda com méascara e com outro
de perda subita de visdo resultante de uma enxaqueca. Refere também um outro
episddio de perda subita de visao resultante de uma enxaqueca ha um ano e meio. A
altima consulta optométrica foi realizada ha 4 anos, onde foi prescrita a refracao atual,
e na qual n3o apresentava sintomas. Relativamente a saide geral, ndo apresenta
conhecimento de qualquer patologia, nem menciona a toma de medicacao, no entanto,
sabe que apresenta niveis baixos de plaquetas e ferro.

Ao procurar a consulta, o paciente destacou que nao pretende uma atualizacao da
componente refrativa (Tabela 1), mas que a sua principal preocupacio é a
sintomatologia apresentada. Deste modo, procedeu-se a avaliacdo da saude ocular

(Tabela 2 e Figuras 1 e 2).

Tabela 1 — Refragao e acuidade visual (AV) habitual.

Refracio habitual AV
oD Plano -0.50 x 105 1.0
1.2
OE Plano -0.25 x 60 1.2

Tabela 2 — Avaliacdo da satide ocular.

Teste Resultado

PIO (11:15h) 14.0 mmHg no OD; 16.3 mmHg no OE.

. Reflexo pupilar direto e consensual, sem defeito pupilar aferente
Reflexos pupilares )
relativo.

Irregularidades radiais, lineares e sinuosas a partir da zona peripapilar
Retinografia de AO, de cor acastanhada e mais escura que a restante retina em AO;
(Figuras 1 e 2) Pigmentacdo ponteada difusa na retina temporal 8 macula em AO;

Vasos da coroide visiveis em AO.

Biomicroscopia Sem alteracGes na superficie ocular anterior.




2.3. Exames Complementares de Diagnodstico

Figura 1 — Imagens de retinografia panoramica nao-midriatica. (A) Olho direito. (B) Olho esquerdo.
Presenca de irregularidades radiais em redor da zona peripapilar AO. Presenca de pigmentacio difusa,
temporal a macula em AO (Imagens cedidas pelo CCECV).

Figura 2 — Pormenor das imagens de retinografia nfo-midriatica. (A) Olho direito: pormenor das
irregularidades presentes em redor da zona peripapilar (assinaladas pelas setas pretas). (B) Olho
esquerdo: Pigmentacao temporal a macula em pormenor (assinalada pelo circulo preto) (Imagens cedidas
pelo CCECV).

As imagens do fundo ocular (Figuras 1 e 2) revelam a presenca de irregularidades num
padrao radial, apresentando uma tonalidade acastanhada, que se estendem do nervo
otico para a retina periférica em AO. E possivel também perceber tais irregularidades
proximas da zona macular, apesar de terem menores dimensdes que as que circundam
a zona peripapilar, que por sua vez sdo mais pronunciadas e de maior espessura.
Adicionalmente, encontram-se alteracées na pigmentacao da retina temporal de AO,
apresentando uma coloracdo mais escura que a restante retina e com um padrao
ponteado difuso. Nao se encontram hemorragias retinianas ou neovascularizacao

coroideia. Tendo em conta os achados encontrados em retinografia e confirmados



através de oftalmoscopia indireta com lente de 90D, procurou-se a realizacao de uma
Tomografia de Coeréncia Otica (OCT) de modo a avaliar a profundidade e o grau das

lesoes (Figura 3).
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Figura 3 — Imagens de OCT. (A) Olho direito, OCT de macula. (B) Olho esquerdo, OCT de macula. (C) Olho
direito, OCT de nervo 6tico. (D) Olho esquerdo, OCT de nervo 6tico. Presenca de irregularidades onduladas
no complexo membrana de Bruch-EPR (assinaladas pelas setas brancas), coincidentes com as alteracdes
encontradas em retinografia para AO (Imagens cedidas pelo CCECV).



As imagens de OCT revelam alteracoes morfologicas a nivel da membrana de Bruch e
do epitélio pigmentar da retina (EPR) (Figura 3), apresentando irregularidades
onduladas que coincidem com as lesdes encontradas na retinografia de AO. Observam-
se igualmente alteracoes semelhantes em redor do disco 6tico, com maior evidéncia no
quadrante nasal e para o olho direito (Figura 3 C). Estas, apesar de mais expressivas em
redor da zona peripapilar, revelam-se proximas da zona macular. De notar também que
nao se encontra nenhuma rutura no complexo membrana de Bruch-EPR.

De modo a avaliar a profundidade e distribuicdo dos escotomas referidos durante a
anamnese realizou-se uma Perimetria Estatica Computorizada (PEC) (Figuras 4 e 5).
Esta revelou a presenca de escotomas relativos principalmente no campo visual
superior para o OD, bem como na zona dos 10° centrais para ambos os olhos. Verifica-
se também um alargamento da mancha cega mais pronunciado no OE. A curva de

Bebie confirma as perdas localizadas de campo visual.
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Figura 4 — Perimetria Estatica Computorizada do OD. Encontram-se perdas localizadas e relativas de
campo visual principalmente na parte superior do mesmo, além de um ligeiro alargamento da mancha cega
(Imagens cedidas pelo paciente).



Level 6B Level 6B
meiers | Descripbon| ™ w 2N s p, ] d \\
Fleid i Vg B 2 i
|
Stralegy. Fast Treshold ||
Conection:  No

Eye. Lef

Age Normal - probability

Average of e

PD: 10

No 20ne deled =|

Figura 5 — Perimetria Estitica Computorizada do OE. Encontram-se perdas localizadas e relativas de
campo visual bem como um alargamento inferior significativo da mancha cega (Imagens cedidas pelo
paciente).

2.4. Discussao e Conclusao

Com base nos achados acima descritos, suspeita-se da presenca de estrias angidides.
Esta caracteriza-se por fissuras irregulares numa membrana de Bruch calcificada e
quebradica, apresentando-se bilateralmente como lesdes radiais, escuras e interligadas
entre elas, partido do disco 6tico para a restante retina. (1,6,8)

Outros achados tipicamente encontrados sdo a pigmentacdo em “peau d’orange”,
drusas no disco 6tico, rutura ou auséncia da coriocapilar, atrofia do EPR em redor da
estria, alteracOes na espessura e pigmentacdo macular e a rutura traumatica da
membrana de Bruch ou da corodide. (6,8) A pigmentacio em “peau d’orange”,
caracteristica do PXE, localiza-se na retina temporal a fovea podendo anteceder o
aparecimento das estrias em até 7 anos. (5,8) Representa a zona de transicao para a
membrana de Bruch calcificada, (3,13) na qual é possivel observar uma maior
densidade do complexo membrana de Bruch-EPR e pontos hiperrefletivos no bordo
externo do mesmo. (13,14)

Sendo identificadas ondulagoes na membrana de Bruch nas imagens de OCT (Figura

3), sabe-se que estas antecedem as ruturas e que as descontinuidades facilitam o



crescimento de CNV. (1,3,10) Ao serem apenas encontradas ondulacoes e nao
descontinuidades a nivel da membrana de Bruch-EPR, fluido sub-retiniano ou CNV,
nem zonas de atrofia do EPR ou hemorragias retinianas (Figuras 1,2 e 3), descartam-se
grande parte das condigOes pertencentes ao diagnostico diferencial como a DMRI
exsudativa, a esclerose da cordide, a toxoplasmose, a histoplasmose, a vasculite
retiniana e a coriorretinopatia serosa central. (1,6,8,12) A possibilidade de papiledema,
miopia patoldgica e a hemorragia traumaética sao excluidas pela auséncia de edema do
disco o6tico, de refracdo midpica ou outros achados degenerativos e através do histérico
do paciente, respetivamente. Assim, descartados os restantes diagnosticos e na
auséncia de outros achados responsaveis pela sintomatologia, reforca-se a suspeita de
estrias angiodides.

O facto das estrias angidides irradiarem a partir do nervo 6tico e de apresentarem
maior expressao ao redor deste é confirmado pela literatura. (1,2,6-8,10)

Através da sintomatologia e dos exames complementares de diagnoéstico realizados,
infere-se que o paciente, de 21 anos, se encontra no primeiro estagio evolutivo da
doenca, o que se enquadra com o inicio habitual da mesma, nao referindo
metamorfopsias ou perda de AV apesar de ter alteracoes proximas da macula. Assim, e
perante os resultados obtidos no exame visual, foi efetuado o encaminhamento do
paciente para um outro profissional de satde (Anexo I).

Neste caso clinico evidencia-se a importancia da detecao precoce de certas patologias,
permitindo um controlo atento da sua evolugcdo e a prevencdo de complicagoes
associadas. Além disso, destaca-se a importancia de uma abordagem integrada,

podendo a satdde ocular fornecer alertas acerca da satide global dos pacientes.
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Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de Contacto

Esclerais em Queratocone

3.1. Introducao

Definido como uma ectasia progressiva, o queratocone caracteriza-se pela diminuicao
da espessura e aumento da curvatura corneal resultando num astigmatismo irregular,
miopia e uma consequente perda de acuidade visual. (15-22)

Normalmente apresenta-se de modo bilateral e assimétrico, iniciando-se na
adolescéncia e progredindo até a segunda ou terceira década de vida, atingindo ambos
os sexos de igual modo, podendo também iniciar-se na infancia e continuar a progredir
depois da terceira década. (17-19,22) Estima-se uma prevaléncia global de 1.4 por cada
1000 individuos, com maior impacto nas etnias do médio oriente e asiaticos. (17,19)

A sua etiologia é multifatorial sendo uma combinacdo de fatores ambientais,
bioquimicos e genéticos. (15,22,23) Os maiores fatores de risco associados sdo o
historial de condigOes atopicas como a asma, alergias e eczema, o historico familiar de
queratocone, a exposicdo a raios ultravioleta e esfregar os olhos. (15-19,23) A
componente genética é responsavel pela associacdo entre o queratocone e varias
sindromes, como a sindrome de Down ou a sindrome de Ehlers-Danlos. (23)
Inicialmente relatado como nao inflamatoério, varios estudos reportaram niveis
elevados de mediadores inflamatoérios no filme lacrimal de pacientes com queratocone,
sendo possivel que este tenha uma componente inflamatéria na sua patogénese.
(16,19,23)

Os sinais e sintomas presentes no queratocone tendem a agravar-se com a progressao
da doenca. (21,22) Inicialmente podem ser referidas sombras, deslumbramentos e
halos em consequéncia do astigmatismo irregular. (23) O astigmatismo irregular é
percebido pelo reflexo em tesoura na retinoscopia e responsavel pela AV insatisfatoria.
(18,23) Com o avancar da condicdo, pode ser percebido um afinamento inferior ou
infero-temporal da cornea, fazendo com que esta ganhe uma protusao conica, que mais
tarde pode dar origem ao sinal de Munson. (21,22) Em casos moderados e avancados
encontra-se o anel de Fleischer, as estrias verticais de Voght e o sinal de Rizzuti. (16,23)
Em queratocones mais severos podem ocorrer ruturas da membrana de Descemet
(hydrops) que causam edema estromal associado a perda de visao e dor. (16,18) A

hipertrofia dos nervos e as opacidades corneais sdo outros sinais transversais a todos os
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estagios da condi¢do. Também é possivel observar cicatrizes corneais, principalmente
em pacientes usuarios de lentes de contacto e com maior curvatura corneal. (16)

Apesar dos varios sinais, o diagnostico, gravidade e progressao do queratocone sao em
grande parte auxiliados pela topografia corneal, que através de diversos parametros,
como a espessura corneal, os indices topograficos e varios sistemas de classificacao
permitem uma melhor caracterizacdo do queratocone. (16,22,23) A classificacao
morfologica permite classificar o queratocone em mamilar, oval ou queratoglobo
dependendo do didametro e localizacdo na cornea. A classificacdo de Amsler-Krumeich
permite subdividi-lo em 4 estigios de progressio baseados no erro refrativo, na
espessura corneal minima e na queratometria média da superficie corneal anterior.
(15,16,22) O sistema de classificacio ABCD de Belin tem a vantagem de graduar
separadamente quatro parametros, as curvaturas corneais anterior (A) e posterior (B),
a espessura corneal minima (C) e a melhor AV corrigida (D), permitindo reconhecer
casos subclinicos com maior precisao. (15,16,19)

A gestao do queratocone depende de varios fatores, entre eles a gravidade e progressao
do mesmo, a transparéncia e espessura corneal, a tolerancia a lentes de contacto, a
atopia e a idade. (15,23) Em estagios iniciais e graus leves, a compensag¢ao com lentes
oftalmicas permite uma AV satisfatoéria, enquanto em casos mais avancados esta sb é
alcancada com lentes de contacto (LC). (20,23)

As lentes de contacto RPG apresentam-se como a opcao preferencial, dado que
permitem compensar o astigmatismo irregular, atenuar as aberragoes de ordem
superior e atingir uma melhor AV. (15,20,23,24) Outras alternativas as lentes RPG sao
as lentes hibridas, mini esclerais e esclerais, sistemas piggyback e lentes especificas
para queratocone. (15,20) Em casos mais graves ou quando nenhuma das op¢oes nao
cirargicas € viavel, ha que recorrer a técnicas cirurgicas como a queratoplastia ou a

implantacao de anéis intra-corneais. (15,19,20,23)

3.2. Historial Clinico

Paciente do sexo masculino, 43 anos, caucasiano, técnico de restauracao hoteleira,
apresentou-se no CCECV para adaptacio de lentes de contacto. E acompanhado no
servico de oftalmologia do hospital de Coimbra tendo sido referenciado para a
adaptacdo de lentes de contacto em situacio de queratocone. E usuario de LC desde
2013, referindo que a adaptacao no OD é sempre mais complicada. Relativamente a
saude geral, revela ser fumador de cerca de 1 maco/dia, bem como doente cardiaco, nao

referindo a toma de qualquer medicacdo. Quanto ao historial familiar indicou que o

12



irmdo também tem queratocone. Os resultados do exame refrativo bem como da

avaliacao da saide ocular encontram-se nas Tabelas 3 e 4 e nas Figuras 6 e 7.

Tabela 3 — Resultados do exame refrativo.

AV de apresentacao Retinoscopia Refracao Subjetiva
OD (AV) 0.5 -8.00 -2.50 x 135 (0.15) -10.00 -3.00 X 45 (0.5)
OE (AV) 0.1 -9.00 -3.50 x 180 (0.4) -12.00 -3.50 x 180 (0.5)
AV AO 0.5 0.4 0.5

Tabela 4— Resultados da avalia¢do da satide ocular.

Teste Resultado
PIO (10:15h) 12 mmHg no OD; 11.7 mmHg no OE.
Reflexos ) ) . . )
] Reflexo pupilar direto e consensual, sem defeito pupilar aferente relativo.
pupilares
Sem alterag6es no disco 6tico ou na mécula AO;
Bordos papilares bem definidos;
) Relagdo C/D: 0.4 AO;
Retinografia

Cruzamentos arteriovenosos normais AQO;
Relagdo A/V: 2:3 em AO;
Relacao ISNT verifica-se em AO;

Vasos da coroéide visiveis em AO.

Pinguécula no lado nasal e temporal do OD;

Estrias verticais de Voght em AO;

Ligeiras opacidades corneais centrais no OD e no quadrante superior nasal do OE;
Biomicroscopia | Ponteados corneais de grau 1 no OD e de grau 2 no OE (escala de avaliagao clinica
(Figuras 6 e 7) Alcon Experience Academy);

Catarata certlea no OD;

Neovascularizagdo corneal no OE, grau 4 (escala de avaliacdo clinica Alcon

Experience Academy).
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Figura 6 — Imagens de biomicroscopia. (A) Olho direito: catarata certilea (assinalada pela seta branca). (B)
Olho esquerdo: neovascularizacdo corneal de grau 4 pela escala de avaliacdo clinica Alcon Experience
Academy (assinalada pela seta preta), opacidade corneal no quadrante superior nasal (assinalada pela seta
azul) (Imagens cedidas pelo CCECV).

Figura 7 — Pormenor das imagens de biomicroscopia. (A) Olho direito: catarata certlea (assinalada pela
seta branca). (B) Olho esquerdo: pormenor da neovascularizagdo corneal (assinalada pela seta preta) e da
ligeira opacidade corneal, ambas no quadrante superior nasal (Imagens cedidas pelo CCECV).

3.3. Escolha, Adaptacao e Avaliacao das LC

Apos a avaliacdo da sadde ocular, que revelou uma extensa neovascularizagao no OE,
principalmente no quadrante nasal superior, decidiu-se nao proceder com a adaptacao
de LC neste, considerando o risco de comprometer a saude ocular ao reduzir a
oxigenacao corneal com o uso de LC. Foi entao realizada uma topografia corneal ao
olho direito, cujos mapas topograficos axial, de espessura e de elevacao anterior e
posterior se encontram na Figura 8, enquanto o Holladay Report e o mapa

topomeétrico/KC se encontram nas Figuras 9 e 10, respetivamente.
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Figura 10 — Mapa Topométrico/KC do OD (Imagens cedidas pelo CCECV).

A topografia corneal descreve um queratocone mamilar central de grau 2 no OD, cujos
respetivos indices topograficos e parametros necessarios para a escolha da lente de

teste se encontram representados na Figura 10 e destacados na Tabela 5.

Tabela 5 — Parametros necessarios para a escolha da lente de teste e indices topogréaficos.

Rm (mm) IN\Y% IVA K1 CKI IHA IHD Rmin TKC

oD 6.32 81 0.52 1.15 1.11 43.3 0.076 5.73 2

Optou-se para primeira lente de teste, pela lente mini-escleral Rose K2 XL. A adaptacao
desta anularia a irregularidade da cornea através do reservatoério lacrimal entre esta e a

lente. (15)

3.3.1. 12 Lente de Prova

Seguindo as recomendacdes do fabricante, a escolha da primeira lente de prova,
quando adaptada em casos de queratocone, baseia-se no raio de curvatura médio da

cornea, tal como representado no grafico da Figura 11.
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Figura 11 — Representacdo grafica da primeira lente de prova a testar de acordo com o raio de curvatura
médio da cornea (Rm (mm)) em situagoes de queratocone (Adaptado de Rose K2XL fitting guide) (25)

Assim, para um raio de curvatura corneal médio de 6.32 mm, o valor do raio de
curvatura (RC) da primeira lente de prova encontra-se no intervalo entre 6.80 mm e
7.00 mm. Escolheu-se a lente de 6.0 mm para testar em primeiro lugar, encontrando-

se o resultado do ensaio na Tabela 6 e nas Figuras 12 e 13.

Tabela 6 — Avalia¢do do 1° ensaio de LC.

Lente Rose K2 XL Avaliagdo dindmica Avaliagdo estatica
LC centrada; o
RC (mm): 6.90 . Ligeiro toque paracentral;
Movimento adequado;
TD (mm): 14.60 . . Sem bolhas de ar;
. Sem evidéncia de compressao
Poténcia (D): -7.00 L Levantamento de bordo adequado.
conjuntival.

Figura 12 — Imagens correspondentes ao 1° ensaio com LC de prova no OD. Lente centrada, sem
compressdo conjuntival, com ligeiro toque paracentral e sem bolhas de ar (Imagens cedidas pelo CCECV).
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Figura 13 — Imagens de OCT correspondentes ao 1° ensaio com LC de prova no OD. Separacao cornea-LC
com cerca de 200 um. Levantamentos de bordo adequados tanto no lado temporal (em baixo, a esquerda)
como no lado nasal (em baixo, a direita). (Imagens cedidas pelo CCECV).

Apos a insercao da lente com fluoresceina e solugio salina e a estabilizagdo da mesma, a
avaliacdo em lampada de fenda e OCT revelou-se adequada. A adaptagido apresenta
uma entrada de fluoresceina entre a lente e a cérnea, promovendo a renovacao
lacrimal, ndo se encontrando compressao conjuntival ou limbar em ldmpada de fenda
ou em OCT. A separagdo apical, medida em OCT e apds a estabilizacdo da lente
apresentou-se suficiente com um reservatério lacrimal com cerca de 200 pum de
espessura ao centro. (Figura 13)

Apesar da lente apresentar um bom comportamento a nivel de centragem, movimento,
padrao de fluoresceina e na zona de apoio, o paciente relatou algum incobmodo com a
lente, especialmente o0 movimento da mesma. Assim sendo, procurou-se testar outra
lente que reduzisse este desconforto e que mantivesse todos os parametros adequados.
O raio de curvatura da nova lente a testar foi novamente indicado pelo grafico da Figura
11. Assim, de modo a reduzir o desconforto induzido pelo movimento da lente com o
pestanejo, escolheu-se a lente de 6.80 mm para um segundo ensaio, encontrando-se o

seu resultado na Tabela 7 e nas Figuras 14 e 15.

3.3.2. 22 Lente de Prova

Tabela 7 — Avaliagdo do 2° ensaio de LC.

Lente Rose K2 XL Avaliacdo dinamica Avaliacdo estatica
RC (mm): 6.80 LC centrada; Padrao uniforme;
TD (mm): 14.60 Sem compressao conjuntival; Sem bolhas de ar;
Poténcia (D): -8.00 Movimento ligeiro. Levantamento de bordo adequado.
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Figura 14 — Imagens correspondentes ao 2° ensaio com LC de prova no OD. Lente centrada, sem
compressdo conjuntival, com padrao de fluoresceina uniforme e sem bolhas de ar (Imagens cedidas pelo
CCECV).

Figura 15 — Imagens de OCT correspondentes ao 2° ensaio com LC de prova no OD. Separacao cérnea-LC
com cerca de 200 um apoés estabilizacio da lente. Levantamentos de bordo adequados tanto no lado
temporal (em baixo, a esquerda) como no lado nasal (em baixo, a direita) (Imagens cedidas pelo CCECV).

Depois de inserida a lente, procedeu-se a sua avaliacdo em lampada de fenda e OCT. Ao
contrario do ensaio anterior, a entrada de fluoresceina entre a lente e a cornea é
limitada, indicando uma pobre renovagao lacrimal, ainda assim nido se encontra
compressdo conjuntival ou limbar apds o uso da lente. E estimada uma separacio
apical adequada pela medi¢do em lampada de fenda, apresentando um reservatorio
lacrimal em torno de 200 pm de espessura ao centro medida em OCT (Figura 15).

Uma vez que nao foi manifestado nenhum desconforto ou incomodo com esta nova
lente e que todos os parametros se revelaram adequados, procurou-se realizar um
ensaio com maior duracao. Ao fim de duas horas de uso da lente, a separacao entre esta
e a cornea manteve-se com valores ainda na ordem dos 200 pum, apresentando
igualmente boa centragem, movimento, padrao de fluoresceina e zona de apoio.

Uma semana depois foi realizado um altimo ensaio com a lente de 6.80 mm, desta vez
durante 7 horas de uso continuado. Tal como nos ensaios anteriores, manteve-se um

padrao de fluoresceina uniforme, boa centragem e estabilidade ap6s o pestanejo, sem
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se observar compressao ou apagamento dos vasos conjuntivais. As imagens de OCT

referentes a este ensaio encontram-se na Figura 16.

Figura 16 — Imagens de OCT correspondentes ao ensaio de 7 horas com LC de prova no OD. Separacao
cornea-LC com cerca de 60 um apds 7 horas de uso continuado. Levantamento de bordo adequado, tanto
no lado temporal (em baixo, a esquerda) como no lado nasal (em baixo, a direita) (Imagens cedidas pelo
CCECV).

Apesar da maioria dos parametros a ter em conta na adaptacao se revelarem adequados
ap6s um uso prolongado da lente de prova, verificou-se em OCT que a separagao apical
ao centro apresenta aproximadamente 60 pm, atingindo o limite minimo da relacdo
lente-cornea adequada. (26) Apds a remocdo da lente, verificou-se um anel de
compressao ligeiro em toda a cérnea embora mais pronunciado na coérnea temporal,
apesar de nao se encontrarem alteracoes na conjuntiva, sugerindo que um aumento do
TD seria benéfico de modo a garantir que a lente é suportada pela esclera e nao pela
cornea. De notar também o toque da lente na zona limbar, que por sua vez sugere a
necessidade de modificar a sua periferia, possibilidade que a lente mini-escleral Rose

K2 XL proporciona.

3.3.3. Lente Final

Em funcao dos resultados dos ensaios realizados, optou-se por escolher a lente de 6.80
mm como lente final dado que permite uma separacao apical adequada entre a lente e a
cornea, mantendo-se dentro de valores aceitaveis ao fim de 7 horas de uso da lente. O
paciente manifestou um maior conforto ao longo de todos os ensaios com a mesma,

sendo o unico desconforto sentido atribuido ao facto de apresentar compensacao
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apenas no OD. Assim sendo, procedeu-se a realizacao da sobrerefracdao para o calculo

dos parametros finais da LC (Tabelas 8 e 9).

Tabela 8 — Sobrerefragdo e AV com a segunda lente de prova (6.80 mm).

Sobrerefracao AV
oD +2.00 -1.25 X 90 1.0
Tabela 9 —Parametros da lente final.
Lente Rose K2 XL
RC (mm) Diametro (mm) Poténcia (D) Edge lift AV
0°: +1.0
) ) 90°: standard
6.80 15.00 6.00 -1.25 X 90 180°: +1.0 1.0
270°: standard

Apos a selecao dos parametros finais da lente de contacto e a encomenda da mesma, foi
solicitado ao paciente que regressasse para a adaptacdo e para receber as devidas
recomendacgoes relativas a sua colocacdo e remocdo, bem como do sistema de
manutencao a aplicar. No entanto, como tal ndo ocorreu até ao término do periodo de

estagio, nao foi possivel a continuidade da adaptacao e acompanhamento do caso.

3.4. Discussao e Conclusao

Uma vez que o paciente vinha com a indicacao de adaptacdo de lentes de contacto por
parte do servigo de oftalmologia do hospital de Coimbra, toda a avaliacao realizada foi
direcionada para o efeito, excluindo-se imediatamente a corre¢ao com lentes oftalmicas
dada a AV insatisfatoria obtida. Avaliada a saude ocular, foi encontrada uma extensa
neovascularizacao resultante de hipoxia corneal que impediu a adaptacao de LC no OE.
A escolha de adaptar uma lente de contacto escleral revelou-se a mais indicada para o
paciente. Outras alternativas seriam sistemas piggyback, lentes hibridas ou lentes RPG
especificas para queratocone, no entanto, a diminuicdo da transmissibilidade ao
oxigénio e a elevada manutencdo, a ma experiéncia anterior no OE e o principio de
adaptacdo de uma lente RPG, respetivamente, fizeram a escolha da lente mais
adequada recair sobre a lente escleral, em particular a lente mini-escleral Rose K2 XL
dada a possibilidade de personalizar os varios parametros de modo a permitir uma

adaptacao confortavel e fisiologicamente adequada. (20)
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O reservatério criado entre a superficie posterior da lente de contacto e da cérnea
permite anular a elevada irregularidade corneal e deste modo aumentar a acuidade
visual atingida e alcancar o principal objetivo do paciente. (15) Apesar de ambas as
lentes de prova testadas apresentarem condicoes favoraveis a adaptacao, o conforto foi
o fator determinante na selecao da lente definitiva, optando-se assim pela lente de 6.80

mimn.

A alteragao do diametro total da lente de 14.60 mm em lente de prova para 15.00 mm
na lente final foi realizada de modo a que o apoio da lente seja completamente feito na
esclera, o que nao aconteceu com as lentes de prova, sendo encontrado um ligeiro anel
de compressao na cornea ao fim de cerca de 7 horas de uso. Deste modo, consegue-se
uma adaptacdo nao s6 mais confortavel dada a reduzida sensibilidade escleral face a

corneal, mas também fisiologicamente segura, uma vez que se protege a zona limbar.

(15,20)

Para melhorar a renovacao lacrimal da adaptacao foi também modificada a periferia da
lente, parametro que a lente mini-escleral Rose K2 XL permite alterar. Ao aumentar o
edge lift ndo s6 é favorecida a renovagao lacrimal como permite aumentar ligeiramente
o movimento da lente, pardmetros diminuidos nos ensaios com a lente de 6.80 mm.
Aumentar o edge lift permite também um maior ajuste a superficie escleral uma vez
que o TD foi aumentado, evitando assim a compressao limbar verificada nos ensaios ou

o apagamento dos vasos conjuntivais.

Ao realizar ensaios mais longos foi também possivel limitar o uso continuado da lente
até 7 horas, uma vez que a separacao apical entre a lente e a cornea atingiu o valor
minimo adequado ao fim desse intervalo, perdendo cerca de 140 um. (26)

Apesar dos diversos ensaios, o periodo de estagio terminou sem que a adaptacao da
lente final fosse concluida, o que impossibilitou fornecer as orientacées finais ao
paciente e acompanhar os resultados da adaptacdo conforme o planeado.
Recomendacdes acerca da insercao e remocao da lente com as ventosas apropriadas, o
tipo de produtos mais adequados para a higiene e insercao, e também o tempo diario de
uso recomendado sdo essenciais para uma utilizacao confortavel e segura da LC.

Este caso clinico evidencia a importancia de uma adaptacao cuidadosa de LC esclerais
em situacoes de queratocone. Varios ensaios e testes sdo necessarios para uma
adaptacao satisfatoria, principalmente depois de varias adaptacdes mal-sucedidas e
intoleradas, privilegiando sempre a sadde ocular. E importante destacar que a

adaptacao so deve ser iniciada assim que a saiide ocular o permita.
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Capitulo 4: Excesso Acomodativo

4.1. Introducao

As disfung¢ées acomodativas e binoculares nao estrabicas sdo anomalias que afetam a
funcdo visual e prejudicam o desempenho especialmente de tarefas em visao proxima,
podendo diminuir o rendimento académico em estudantes. (27)

O excesso acomodativo é definido como a disfun¢do na qual os pacientes apresentam
dificuldade em relaxar a acomodacdo. (28) Caracteriza-se por um baixo atraso
acomodativo e uma maior facilidade de execucao em testes com lentes negativas do que
com lentes positivas, ambos indicativos de uma hiperacomodacao. (28,29) Pode
encontrar-se associado com pseudomiopia, no entanto, esta nao é necessaria para o seu
diagnostico, podendo até ser erradamente identificada sem acesso a dados
cicloplégicos. (29)

A astenopia é o principal sintoma associado ao excesso acomodativo, sendo usada para
descrever o desconforto e cansaco ocular bem como a fadiga associada a leitura, tarefas
de perto e o uso prolongado de ecrds. (27,30) Além deste, outros sintomas
frequentemente referidos sao a desfocagem visual de modo variavel e por vezes pior ao
final do dia, cefaleias e tensdo na zona frontal da cabeca, fotofobia, diplopia e
dificuldades de concentragao em trabalhos de perto. (27, 28, 30-32)

Relativamente a sua prevaléncia, estima-se em Portugal um valor de 3.8% para uma
populacdo entre os 18 e 35 anos. (32) Apesar de ser reduzida numa populacao clinica, a
prevaléncia em estudantes universitarios espera-se mais elevada dadas as exigéncias
visuais e o tempo despendido entre ecras e tarefas de visao proxima, (27,32, 33) assim,
¢ mais comum encontrar esta disfuncao em individuos com maior demanda de trabalho
proximo, sendo este um fator funcional e fundamental para o seu desenvolvimento.
(30)

O excesso acomodativo pode derivar de outras causas nao funcionais e neuroldgicas
nomeadamente a encefalite, a sifilis, a nevralgia do trigémeo, a meningite ou
traumatismos cranianos. Outras causas nao funcionais que lhe podem dar origem é a
inducao farmacologica por farmacos colinérgicos, farmacos cardiotonicos, morfina,
sulfonamidas e inibidores da anidrase carbonica. (28, 34)

Depois de excluidas causas neurologicas, a possibilidade de inducao por farmacos e
outras condicoes gerais de saude, o tratamento do excesso acomodativo passa

geralmente pela compensacao refrativa da possivel ametropia encontrada, a terapia
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visual e o recurso a farmacos cicloplégicos. (30,31) A primeira opcao a considerar é a
compensacao refrativa da ametropia dado que um erro refrativo por compensar pode
levar a uma estimulacdo acomodativa anémala, que pode prejudicar a binocularidade.
No caso particular do excesso acomodativo, a compensacao refrativa, mesmo que de
baixa magnitude pode aliviar os sintomas apresentados. (28)

A terapia visual (TV) surge como a principal opcdo de tratamento para o excesso
acomodativo, apresentando um bom prognostico na sua resolucao. (28,30,31) Tem
como principais objetivos a normalizacao de amplitudes e flexibilidades, permitindo a
eliminacao dos sintomas. (28) Relativamente ao tratamento farmacologico, o mais
efetivo € o recurso a agentes cicloplégicos de modo a relaxar o musculo ciliar, (31)
sendo a atropina e o ciclopentolato, ambos a 1%, os fAirmacos mais frequentemente

usados para o efeito. (29)

4.2. Historial Clinico

Paciente do sexo feminino de 24 anos, caucasiana, estudante, apresentou-se ao CCECV
com queixas de desfocagem ao perto, dor de cabeca intensa, tensdo e cansaco ocular,
indicando que se acentuam ao final do dia. Indica que estas se intensificaram desde o
inicio do periodo escolar referindo que surgem pouco tempo depois de iniciar um
trabalho ao computador, estudar ou ler. Nota ainda que a dor de cabeca diminui apds o
abandono da tarefa ao perto, sendo que raramente toma qualquer medicagao para a
eliminar. A tltima consulta optométrica foi realizada hi cerca de 5 anos onde foi
prescrita refracdo para visao proxima, no entanto nunca a utilizou. No que diz respeito
a saude geral, nao é mencionada qualquer patologia, sendo apenas referida a toma da
pilula.

Dada a sintomatologia apresentada, procurou-se realizar uma avaliacdo das
componentes refrativa e binocular de modo a procurar uma explicacdo para os
sintomas descritos, em conjunto com uma avaliacdo da satde ocular. Os resultados do
exame refrativo e da avaliacao da visao binocular encontram-se nas Tabelas 10, 11 e 12,

e da avaliacao da sadde ocular na Tabela 13.

Tabela 10 — Refragdo e acuidade visual habitual.

Refracio habitual AV de apresentacio
oD +0.50-0.25 X 180 1.2°2/5
1.2
OE +0.75 -0.25 X 180 1.2
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Tabela 11— Resultados do exame refrativo.

Retinoscopia Refracio Subjetiva
OD (AV) +0.50 (1.2) +0.50 (1.2)
OE (AV) +0.75-0.25 X 180 (1.2) +0.75 (1.2)
AV AO 1.2 1.2

Tabela 12 — Resultados da avaliacdo da visdo binocular (com refracao subjetiva obtida em consulta).

Teste Resultado
CTL Ortoforia
CTp 6 A endoforia
PPC
(média de 3 medidas com régua RAF) 9/12 cpm
VFNL x/8/4
VFPL x/10/8
VFNp x/6/4
VFPp 10/25/18
Flexibilidade Vergencial (3BI/12BO) 6 cpm (dif. BI)
FAB (+ 2.00D) 1.5 cpm (dif. +)
FAM (+2.00D) (OD/OE) 3 cpm (dif. +) / 1 cpm (dif. +)
MEM (OD/OE) +0.25 D/ +0.25D
AA (OD/OE) 12.5 D/ 11.11 D
AC/A (calculado) 5.9 + 0.4 (6+0) =8.3 A /D

Tabela 13 — Resultados da avaliacdo da satide ocular.

Teste Resultado
PIO (17:30h) 18.3 mmHg no OD; 18 mmHg no OE.
Reflexos ) ) . . .
. Reflexo pupilar direto e consensual, sem defeito pupilar aferente relativo.
pupilares
Sem alteracgoes no disco 6tico ou na mécula AO;
Bordos papilares bem definidos;
. i Relacao C/D: 0.4 AO;
Retinografia . .
Cruzamentos arteriovenosos normais AO;
Relacao A/V: 2:3 em AO;
Relagdo ISNT verifica-se em AO;
Vasos da cordide visiveis em AO.
Biomicroscopia Sem alteragtes na superficie ocular anterior.
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4.3. Discussao e Conclusao

Apés a avaliacdo das componentes refrativa e binocular, verifica-se que a paciente
necessita da refracdo que atualmente nao utiliza, para ambas as distancias. Foi
encontrada uma foria elevada ao perto, um PPC afastado, dificuldade com positivos no
FAB e no FAM, e MEM reduzido. Verifica-se que a VFNp nao compensa o valor da foria
encontrada e que as medidas diretas da mesma sugerem um excesso de convergéncia.
No entanto, as medidas indiretas nao apontam nesse sentido, nao havendo um MEM
alto nem dificuldade com negativos no FAB, pelo contrario os valores destes indicam
um excesso de acomodacao, diferenciado pelo FAM.

A dificuldade em relaxar a acomodacao manifesta-se nas medidas indiretas que
avaliam o sistema acomodativo bem como nas diretas, apresentando uma ligeira sobre
acomodacao no MEM e dificuldade com positivos no FAB e FAM, respetivamente. A
amplitude de acomodacao encontra-se ligeiramente diminuida para a idade no OE,
segundo a formula de Hoffstetter: 18.5-0.3(24) = 11.3 D. (35) Uma vez que o valor da
foria se apresenta elevado como consequéncia do uso excessivo da acomodacao, que
arrasta a convergéncia acomodativa, e que por sua vez, aumenta a endoforia, pode
concluir-se que a paciente apresenta um excesso acomodativo com um excesso de
convergéncia secundario. (28)

Pertencem ao diagnostico diferencial o excesso de convergéncia, a endoforia bésica, a
insuficiéncia e a inflexibilidade acomodativa. (28) O excesso de convergéncia como
condicao primaria descarta-se dada a auséncia de dificuldade com negativos ou MEM
alto. Como nao é apresentado um valor semelhante de endoforia para perto e longe, é
descartada a opcao de endoforia bésica. A insuficiéncia e inflexibilidade acomodativa
descartam-se pela auséncia de dificuldade em negativos com o FAM. Outras condicoes
mais extremas sao o espasmo acomodativo e o espasmo do reflexo acomodativo (SNR),
frequentemente secundarios a causas nao funcionais e neurolégicas, no entanto ambos
sdo descartados dado o historial negativo da paciente. (28,29)

O tratamento a efetuar passa pela correcido do erro refrativo e resolucao da condicao
primaria dado que esta resolvera também a condi¢do associada. Assim, e apesar do
AC/A alto e da efetividade da adicao de lentes positivas na gestao do excesso de
convergéncia, o tratamento deve ser focado na resolucao do excesso acomodativo. (28)
Neste sentido, foi recomendada a utilizacdo da refracdo habitual para todas as
distancias e elaborado um plano de TV.

Um plano de TV para o excesso acomodativo geralmente dura entre 3 e 6 meses,
dependendo da idade, motivacao e comprometimento do paciente. (28) Foi subdividido

em trés fases ao longo de 3 meses, cada uma com objetivos especificos que permitem a
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passagem a proxima etapa, podendo sofrer modificagoes em fungao dos progressos da
paciente. As sessoOes serdo realizadas em gabinete 1 vez/semana com duracdo méixima
de 1 hora, combinadas com exercicios realizados em casa com duracdo de 15
minutos/dia. Devem ser efetuadas reavaliacbes ao longo do processo bem como um
plano de manutencao no final. (28)

O plano de TV proposto a paciente e o material utilizado encontram-se na Tabela 14 e
no Anexo II, respetivamente. Os mecanismos de feedback sdo essenciais numa
primeira fase. A sensacao cinestésica de relaxar e estimular a acomodacao, de convergir
e divergir, o efeito SILO e a percecao da diplopia fisiologica permitem um avanco mais
rapido da TV. (28) Os exercicios devem inicialmente focar-se em relaxar a acomodacao
e depois, dada a interacdo entre a acomodacdo e vergéncias, deve ser trabalhada a
divergéncia, tendo o objetivo de normalizar as amplitudes. Seguidamente, deve ser
normalizada a flexibilidade acomodativa e vergencial com o foco na velocidade das
tarefas. Em tltimo lugar, serdo integradas todas as habilidades vergenciais e

acomodativas. (28)

Tabela 14 — Plano de terapia visual proposto.

Fase 1
Sessao 1
Em gabinete:
e  Discutir objetivos, mecanismos de feedback e a importancia de praticar;
e Ordenacio de lentes;
e Balanceamento com lentes soltas: iniciar com positivas;
e Cordao de Brock;
e Anaglifos variaveis: treino de divergéncia;
e Estereogramas.
Em casa:
e Cordao de Brock;
e Estereogramas.
Sessao 2
Em gabinete:
e Cartas de Hart;
e Balanceamento com lentes soltas com lentes positivas;
e Cordao de Brock com estimulo imaginario;
e  Aniglifos variveis: treino da divergéncia;
e Estereogramas.
Em casa:
e Cordao de Brock com estimulo imaginario;

e Estereogramas.
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Tabela 14 (Continuagao)
Sessdo 3 e 4
Em gabinete:
e Cartas de Hart;
e Cordao de Brock com estimulo imaginario;
e Balanceamento com lentes soltas: adicionar lentes negativas ao treino;
e Anaglifos: treino da convergéncia e divergéncia;
e Estereogramas: treino da convergéncia e divergéncia.
Em casa:
e Cartas de Hart;
e Estereogramas.
Fase 2
Sessao 5
Em gabinete:
e Balanceamento com lentes soltas: com lentes positivas e negativas;
e Anaglifos variaveis modificados de modo a criar maior demanda de divergéncia;
e  Anaglifos fixos;
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias;
e Estereogramas: treino da convergéncia.
Em casa:
e Estereogramas.
Sessao 6
Em gabinete:
e Balanceamento com lentes soltas: com lentes positivas e negativas;
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias;
e Anaglifos variaveis modificados de modo a criar maior demanda de divergéncia;
e Régua de aberturas: treino da divergéncia;
e Anaglifos fixos com flippers de varias poténcias.
Em casa:
e Circulos concéntricos: treino da convergéncia.
Sessdao7e 8
Em gabinete:
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias;
e Régua de aberturas: treino da convergéncia e divergéncia;
e  Circulos concéntricos: treino da divergéncia;
e Anéglifos varidveis modificados de modo a criar maior demanda de convergéncia;
e Estereogramas: treino da convergéncia e divergéncia;
Em casa:
o Estereogramas;

e  Circulos concéntricos: treino da divergéncia.
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Tabela 14 (Continuagao)

Fase 3

Sessao 9 e 10

Em gabinete:
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias e régua de aberturas;
e Estereogramas com flippers verde/vermelho;
e  Circulos concéntricos: treino da convergéncia e divergéncia.

Em casa:
e Estereogramas;
e  Circulos concéntricos: treino da convergéncia e divergéncia.

Sessao 11

Em gabinete:
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias e régua de aberturas;
e  Estereogramas com flippers com filtros verde/vermelho;
e  Circulos concéntricos: treino da convergéncia e divergéncia.

Em casa:
e Estereogramas;
e  Circulos concéntricos: treino da convergéncia e divergéncia.

Sessao 12

Em gabinete:
e Terapia acomodativa binocular: flippers de varias poténcias e circulos concéntricos;
e  Estereogramas com flippers com filtros verde/vermelho;
e  Circulos concéntricos com rotagoes e versoes;

Em casa:
e Estereogramas;

e Circulos concéntricos: treino da convergéncia e divergéncia com flippers de varias poténcias.

Apés a preparacao do plano, foi solicitada a marcacdo das sessdes por parte da
paciente, no entanto, foram realizadas apenas 3, sendo o plano abandonado em
seguida. A falta de disponibilidade da paciente e o pobre compromisso com o plano
foram os principais responsaveis pela interrup¢do do mesmo. Apesar de nao ter sido
possivel avaliar os efeitos da TV, ao longo do treino verificaram-se melhorias na
resposta a lentes positivas, bem como na sintomatologia inicial.

Com este ultimo caso destaca-se a importancia de uma analise detalhada da visao
binocular, tanto as componentes acomodativa e vergencial, como a interacdo entre
ambas. Reconhecer a importéancia dos sintomas é também um fator importante dado
que nem sempre estes se devem a um erro refrativo por compensar. Em situacoes de
TV é também importante reforcar que as melhorias sao graduais e resultam de trabalho
e esforco continuado. Reforca-se também a importancia da higiene visual e ergonomia,
uma vez que pequenas mudancas no dia-a-dia e no espaco de trabalho podem trazer

grandes vantagens ao sistema visual.
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Conclusao

O estagio no CCECV provou ser uma contribuicao valiosa para consolidar e expandir
conhecimentos e competéncias relativos a pratica optométrica. A possibilidade de
realizar varios exames complementares de diagnostico em conjunto com todos os
instrumentos que permitem uma ampla avaliacao da satde ocular, do estado refrativo e
da binocularidade, tornam o acompanhamento, diagnostico e tratamento bastante
sélido.

Relativamente ao caso de suspeita de uma patologia a nivel da retina, a valorizacao de
sinais e sintomas bem como a sua exploracao revelou-se fundamental para o caso.
Destaca-se o acompanhamento e detecao atempada de certas condi¢oOes, para as quais
uma avaliacdo completa e precisa da satide ocular permite descartar outras patologias e
assim, encaminhar o paciente para o profissional mais adequado.

No caso da adaptacao de LC esclerais em queratocone, destaca-se uma vez mais a
importancia da protecdo da sadde ocular antes de qualquer adaptagdo. Também neste
caso, os varios equipamentos e lentes de prova disponiveis permitiram encontrar a
melhor solucio adequada ao paciente. No entanto, tratando-se de uma lente
personalizada, o tempo de fabrico e entrega revelou-se prolongado, nao sendo possivel
confirmar a adaptacdo no decorrer do periodo de estagio.

No ultimo caso apresentado, um excesso acomodativo, tornou-se indispensavel a
exploracdo da sintomatologia apresentada pela paciente, mostrando que nem sempre
esta se deve a erros refrativos por compensar e que uma avaliacdo completa da visao
binocular é essencial para estes casos. A adesdo a TV requer uma adaptacao desta nas
rotinas do paciente, algo que se revelou desafiante dada a carga diaria exigente da
paciente em caso, levando a descontinuidade do plano.

Para finalizar, estes 6 meses de estdgio permitiram, sem davida, aprimorar
procedimentos num contexto clinico, expandir conhecimentos e ganhar habilidades

fundamentais para o exercicio dos cuidados primérios da visao.
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Anexo 1

(Carta de Encaminhamento)
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CIENCIAS DA SAUDE

FACULDADE

Centro Clinico e Experimental
em Ciéncias da Visao

Assunto: Referenciacao

Exmo(a) Sr(a) Dr(a)

O Sr. I - 2: anos de idade, estudante, apresentou-se no Centro Clinico
com queixas de manchas fixas dispersas pelo campo visual. Relata terem aumentado de
tamanho desde o seu aparecimento, ha cerca de 6 meses, sem mencionar perda de
campo visual central. O seu aparecimento aparenta coincidir com um episédio de solda
com maéscara e com outro de perda subita de visdo resultante de uma enxaqueca, o
segundo no ultimo ano e meio. Relativamente a satde geral, nega a toma de medicacao
e a existéncia de patologias sistémicas ou oculares, referindo apenas ter niveis baixos de

plaquetas e ferro. Historial clinico familiar negativo.

A PIO média, medida com tonémetro de ndo contacto pelas 11h15, apresentou valores
de 14.0 mmHg e para o OD e 16.3 mmHg para o OE. O exame de retinografia revelou a
presenca de irregularidades num padrao radial, lineares e sinuosas partindo da zona
peripapilar para a restante retina em AO, adicionalmente encontram-se alteracdes
pigmentares na retina temporal a mécula. O exame de tomografia de coeréncia 6tica
revelou a presenca de alteracoes morfologicas a nivel da membrana de Bruch e do EPR,
mais expressivas na zona peripapilar, mas proximas da zona macular de ambos os
olhos. A perimetria estatica computorizada confirma a presenca de escotomas relativos

no campo visual.

Considerando os sinais supra apresentados encaminha-se o paciente aos seus cuidados.

Sem outro assunto de momento, subscrevo-me com elevada estima e consideragao.

(Licenciada em Optometria e Ciéncias da Visao pela Universidade da Beira Interior)
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Anexo 11
(Material de TV)
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1

Figura 17 — Cordao de Brock. (28)
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Figura 18 — Estereogramas.

R Sransesn 2

Figura 19 — Cartas de Hart. (28)
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Figura 20 — Circulos concéntricos.
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(Publicacoes: Posters em exposiciao na 212 Edicao do CIOCV)
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Poster #34

Association between visual function
parameters and academic
performance in Portuguese
adolescents.

Diogo Algarvio, Ana Figueiredo, Marcio Marques, Mariana Cunha, Marina Sebastido, Patricia Almeida,
Sofia Brito, Francisco Brardo, Pedro Monteiro, Amélia Nunes

Purpose: To investigate the relationship between sociodemographic factors and visual health parameters in
teenagers from the 2nd and 3rd cycles of basic education in the municipality of Covilha and their academic
performance.

Methods: The study included 470 students with an average age of 12.81 + 1.53 years, comprising 50.4% male and
49.6% female. Visual acuity (VA) was assessed using LogMAR charts (worse than 0.1 LogMAR was considered
as reduced), and the spherical equivalent (SE) of refractive error was measured using a Plusoptix A09
autorefractometer without cycloplegia (myopia SE<-0.75; Hyperopia SE>1.25), with only the right eye
considered. The sociodemographic variables controlled were gender and the cycle of studies attended. Academic
performance was evaluated based on average grades in humanities and sciences. Associations between the
variables were analyzed using the Chi-square test, with a significance level of p<0.05.

Results: The study's results indicated that academic performance was strongly associated with the cycle of studies
in humanities and science (x2: 188.633 p=<0.001; Cramer’s V=0,635 and x2: 238.062 p=<0.001; Cramer’s
V=0,713) with worse results in the 2nd cycle in both fields; was also weakly associated with VA (x2: 4.426
p=0.035; Cramer’s V=0,097) in the humanities; and was weakly associated with gender (x2: 7.291 p=0.007;
Cramer’s V=0,125) in the sciences field, with male students performing worse. No significant associations were
found among other parameters.

Conclusion: The study demonstrated a strong association between academic performance and the cycle of studies
in both humanities and sciences, with students in the 2nd cycle performing worse in both fields. There was a fragile
association with visual acuity (VA) in humanities. In the sciences, a weak association was observed between gender
and academic performance, with male students performing worse. Interestingly, no association of SE with any
factors was found.
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Poster #40

Coverage of refractive errors
correction, in adolescence: a pilot
Study.

Ana Figueiredo, Mariana Cunha , Diogo Algarvio, Mdrcio Marques , Marina Sebastido , Patricia
Almeida , Sofia Brito , Francisco Brardo , Pedro Monteiro , Amélia Nunes

Purpose
To estimate the effective coverage rate of refractive error correction among adolescents attending the 3rd cycle of
basic education in the city of Covilha.
Methods
The study was approved by the ethics committee and met the requirements of the Declaration of Helsinki.
Monocular distance visual acuities (VA) were assessed using ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy
Study) charts, in the modes of uncorrected VA, habitual correction VA, and pinhole VA (ph).
According to the World Health Organization's proposal, uncorrected VA was used to identify refractive correction
needs, which were classified as met, under-met, and unmet need. Given the importance of visual acuity in the
learning process at school age, the refractive correction needs were considered present when visual acuity was
worse than 0,11ogMAR.
Results
The study sample included 247 students with an average age of 14 + 0.8 years, of which 51% were girls and 49%
were boys. The results showed that in this sample, 50.2% had reduced uncorrected visual acuity that improve with
pinhole or with habitual correction. It was also found that of those, 36 students (14.6%) had their needs met, 43
(17.4%) had their needs under-met, and 42 (17%) had unmet needs. The effective coverage rate of corrected
refractive errors in the study sample was 29.7%.
Conclusions
We found a reduction in visual acuity with the naked eye in around 50% that improves with pinhole or with habitual
correction, suggesting a need for refractive correction. We also found that less than 30% of the sample recovered
visual acuity to normal values with its usual correction. These data suggest that the effective rate of correction of
refractive errors in the studied sample is low.
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Poster #41 Comparative study between open-
field autorefractometers in a sample
of young adults

Marcio Marques, Ana Figueiredo, Diogo Algarvio, Mariana Cunha, Marina Sebastiao, Patricia Almeida,
Sofia Brito, Pedro Monteiro, Amélia Nunes, Francisco Brardo

Purpose: To compare sphere-equivalent measurements obtained from three open-field autorefractometers.
Methods: The study involved 69 young adults (12 males and 57 females) with an average age of 20.49 + 3.78
years. The three open-field autorefractometers used were GrandSeiko WAM-5500 (GS), PlusOptix A09 (A09),
and PlusOptix A16 (A16). Each participant underwent three measurements using each device. The sphere
equivalent (SE) of each participant's right eye was used for comparative analysis.

Results: The mean SE values for GS, A09, and A16 were -1.52 + 2.48D, -1.42 + 2.48D, and -1.62 + 2.52D,
respectively. Friedman ANOVA revealed significant differences between the autorefractometers (p < 0.001). The
pair with the largest difference was PlusOptix A09-A16 (p < 0.001), followed by GS-A09 (p = 0.017). The pair
A16-GS (p = 0.409) did not show significant differences in SE means.

Conclusions: The results of this study demonstrated significant differences in the SE measurements obtained from
the three open-field autorefractometers assessed. Although unexpected, there was a difference between A09 and
A16, despite their shared data acquisition principle. Further studies are recommended, particularly in the pediatric
population, as this equipment is often used in this group.
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Anexo IV

(Declaracao Comprovativa de Consentimentos Informados)

46



Declaragao Comprovativa de Consentimentos Informados

No &mbito do Regulamento Geral de Protegdo de Dados, Francisco Miguel Pereira Brardo
Fermeira orientador de estagio em Optometria no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da
Vis&o, do 2° Ciclo em Optometria e Ciéncias da Visao da Universidade da Beira Interior, do aluno
M12858 Patricia Isabel Marques Almeida, subordinado ao tema “Suspeita de Estrias Angiédes,
Adaptacéo de Lentes de Contacto Esclerais em Queratocone, Excesso Acomodativo”, declara
que foram assinados pelos pacientes respetivos, os consentimentos livres e informados relativos
a cada um dos casos clinicos constantes no relatério.

Universidade da Beira Interior, Covilha, 07 de junho de 2024

O Orientador de Estagio
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(Prof. Doutor Frénciséo Miguel I‘-"ereira Brardo Ferreira)
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