UNIVERSIDADE
BEIRA INTERIOR

)

Adaptacao de Lentes de Contacto Esclerais
num Queratocone, Insuficiéncia de
Convergéncia e Suspeita de Coriorretinite por
Toxoplasmose

(Versao final apo6s defesa)

Daniela Pestana Rodrigues

Relatério de estagio para obtencao do Grau de Mestre em

Optometria e Ciéncias da Visao
(2° ciclo de estudos)

Orientador: Dra. Graciete Sabino
Co-orientador: Prof. Doutor Francisco Ferreira

Covilha, Abril de 2021



Agradecimentos
Ao finalizar o meu percurso académico, nao posso deixar de agradecer a todos os que
fizeram parte direta ou indiretamente desta experiéncia.

Em primeiro lugar, aos meus pais, que sempre acreditaram em mim, contribuiram com
todo o apoio, carinho e amor. Obrigada por acreditarem sempre em mim desde o inicio

até ao fim.
Ao meu namorado, por todo o carinho e principalmente companheirismo.

Aos meus colegas de faculdade, por todo a amizade e apoio. Por terem tornado a minha

experiéncia académica memoravel e feliz.

A minha orientadora, Dra. Graciete Sabino, pela paciéncia, dedicacao, amizade e todos

os ensinamentos que me transmitiu durante o meu percurso no estagio curricular.

A Otica Pita por me ter acolhido tdo bem e ter-me proporcionado a experiéncia e a
oportunidade de um estagio adequado e, portanto, um agradecimento especial a Dra.

So6nia Almeida.

E por fim, aos docentes da Universidade da Beira Interior, por todos os conhecimentos

transmitidos.

ii






Resumo

O objetivo deste relatério com o titulo “Adaptacao de Lentes de Contacto Esclerais num
Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia, Suspeita de Coriorretinite por
Toxoplasmose” foi o culminar de 6 meses de estagio curricular que tomou lugar na Otica
Pita, Lda em Setuibal para a realizacdo do mestrado em Optometria e Ciéncias da Visao
da Universidade da Beira Interior. O estagio em questdo permitiu adquirir varias
competéncias profissionais e desenvolver conhecimentos para o meu futuro na area da

Optometria.

O relatorio encontra-se dividido em trés casos clinicos, no primeiro caso é explorado um
caso de queratocone, um distirbio na cornea muito comum onde existe uma protusao do
tecido corneal em forma de cone, caraterizado por um astigmatismo irregular e uma
acuidade visual baixa em casos mais avancados, que pode ser tratado de varias maneiras,

sendo que neste caso o tratamento usado foi a adaptacao de lentes de contacto esclerais.

O segundo caso, trata de uma anomalia binocular caraterizada por uma exoforia alta ao
perto e queixas em visao de perto acentuadas, a Insuficiéncia de Convergéncia, onde é

explorado o tratamento via Terapia Visual e os resultados obtidos da mesma.

O terceiro caso, trata de uma patologia do fundo ocular, uma suspeita de coriorretinite
por toxoplasmose adquirida in vitro, com uma breve introducio das caracteristicas da

mesma e o respetivo encaminhamento para oftalmologista.

Palavras-chave

Lentes de contacto esclerais; Queratocone; Insuficiéncia de convergéncia;
Toxoplasmose; Corioretinite
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Abstract

The objective of this report with the title "Adaptation of Scleral Contact Lenses in a
Keratocone, Convergence Insufficiency, Suspicion of Coriorectinitis by Toxoplasmosis"
was the culmination of 6 months of curricular internship that took place at Otica Pita,
Lda in Setubal for the realization of the Master in Optometry and Vision Sciences of the
University of Beira Interior. This internship allowed me to acquire several professional

skills and develop knowledge for my future in Optometry.

The report is divided into three clinical cases. In the first case is explored a case of
keratoconus, a very common corneal disorder where there is a protrusion of corneal
tissue in the form of a cone, characterized by an irregular astigmatism and a low visual
acuity in more advanced cases, which can be treated in various ways, as in this case the

treatment used was the adaptation of scleral contact lenses.

The second case treats a binocular anomaly characterized by a high near exophoria and
sharp near vision complaints, the Convergence Insufficiency, where the treatment is

explored via Visual Therapy and the results obtained from it.

The third case treats a pathology of the ocular fundus, a suspicion of coriorectinitis by
toxoplasmosis acquired in vitro, with a brief introduction of its characteristics and its

referral to an ophthalmologist.

Keywords

Scleral contact lenses; Keratocone; Insufficient convergence; Toxoplasmosis;
Corioretinitis
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Introducao

Este relatorio, estd enquadrado no plano curricular do mestrado em Optometria e Ciéncias da
Visdo, é o resultado de 6 meses de estagio realizado na Otica Pita Lda. em Settbal, desde 2 de
Dezembro de 2019 até 17 Julho de 2020 (2 meses de pausa devido a Covid-19), o qual foi orientado
pela Optometrista Dr2. Graciete Sabino. Tem como titulo Adaptacao de Lentes de Contacto
Esclerais num Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia e Suspeita de Coriorretinite por
Toxoplasmose, e tem como objetivo aprofundar e descrever a discussdo de 3 casos clinicos

abrangendo as areas de contactologia, visdo binocular e satide ocular (patologia), respetivamente.

A otica dispunha de um gabinete completamente equipado com fordptro, retinoscopia, caixa de
prova, oftalmoscopio, autorrefratobmetro com tondémetro de sopro integrado, réguas de
esquioscopia, retinografo portatil, topografo, e todo o material de 6rtica para um bom seguimento
de casos de visdo binocular. Apresentava adicionalmente uma area de oficina e outra area de

vendas ao publico.

O estagio consistiu na préatica clinica em ambiente de 6tica e nos cuidados priméarios de satide
visual, que mediante a aprendizagem e os conhecimentos adquiridos no curso de Optometria e
Ciéncias da Visdo, sdo postos em pratica para preparar o profissional a ser auténomo e

responsavel na atividade profissional futura.

Numa fase inicial, o estdgio passou por assistir a consultas realizadas pela orientadora, no final
de cada consulta discute-se resultados, diagnostico e tratamento. Apds algumas consultas
assistidas, e quando a confianca aumentou, foram realizadas consultas na presenca da
orientadora, onde foram colocadas davidas e discutido o caso.

Houve também a oportunidade de realizar algumas formacoes, tanto na area das vendas como na
area da optometria, por pessoal especializado da Otica Pita e por outras entidades ligadas ao ramo.
Também de forma a promover a importancia da satide ocular ao nivel escolar, foi desenvolvida
uma acdo de rastreios a criancas desde o 1° ao 12° ano presenciais, demonstrando ser uma

experiéncia gratificante como forma de treinar a pratica clinica em idades mais jovens.

Este estagio demonstrou ser uma das valéncias praticas mais importantes em toda a formacao
académica, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias clinicas, até a comunicacao
com o paciente e uma maior facilidade e confianca para realizar consultas optométricas com

eficiéncia.

De todos os casos interessantes que passaram em consultério durante este processo, foram
selecionados trés que pareceram mais interessantes abordar em relatorio, sendo que foram

também os mais desafiantes nas areas a que estao ligados.






Capitulo 1

Adaptacao de Lentes de Contacto Esclerais
num Queratocone

1.1 Introducao Teoérica

1.1.1 Queratocone

O queratacone é caraterizado por uma protusdo progressiva da coérnea, conduzindo a um
astigmatismo irregular, opacidades e disttrbios na fung¢ao visual.
E essencialmente uma condicio ndo inflamatéria, bilateral, embora a apresentacio possa ser

marcadamente assimétrica. (1)

Figura 1- Fotografia de um olho com queratocone demonstrando sinal de Munson, abaulamento da cornea
marcado na palpebra inferior. (2)

Os sinais clinicos mais comuns sdo, visdo enublada e distorcida, queratite ponteada superficial,
sinal de Munson, cicatrizes subepitiliais e no estroma superior, quebras na membrana de
Bowman, estrias de Vogt (estroma posterior), anel de Fleischer e uma retinoscopia que

demonstra um reflexo em tesoura. (2)

O Queratocone pode ser classificado pela Escala de Amsler Krumeich segundo a severidade que

vai desde o Grau I (leve) até o Grau IV (severo), descrito na tabela 1:



Tabela 1- Escala Amsler Krumeich (2)

Graus Caracteristicas

Alta excentricidade;
Grau I Miopia e astigmatismo <5.00D;

Leituras médias de k central <48.00D;

Miopia e Astigmatismo desde 5.00 a 8.00D;
Grau II Leituras médias de k central <53.00D;
Auséncia de cicatrizes;

Espessura minima da cérnea >400um

Miopia e Astigmatismo desde 8.00 a 10.00D;
Grau III Leituras médias de k central >53.00D;
Auséncia de cicatrizes;

Espessura minima da cérnea de 300-400um.

Refracdo ndo mensuravel;
Grau IV Leituras médias de k central >55.00D;
Cicatrizagdo central da cornea;

Espessura minima da cérnea de 200um.

A queratometria e topografia da cornea, sdo os métodos de diagnostico mais sensiveis para a
detecdo do queratocone ajudando a avaliar a gravidade e a conhecer a morfologia do cone. O mapa
de cores mostra uma zona tipica de queratocone circular ou oval na parte inferior da cérnea com

cores quentes indicando um aumento de flexao e elevagao acentuada. (3)

Existem varios tipos de tratamento para o queratocone, numa fase inicial em que a AV do paciente
ronda os 20/40 ou melhor, o uso de 6culos graduados pode ser op¢do, mas a medida que o
queratocone evolui esta deixa de ser uma opcao muito viavel passando a ser ponderado o uso de
lentes de contacto. Em casos mais avancados os anéis intra-estromais e em 1ltimo caso e o de

maior gravidade do queratocone, o transplante corneal. (4)

1.1.2 Lentes de contato esclerais

Existem varias vantagens associadas as lentes esclerais, a caracteristica principal é a zona de apoio
da lente se situar na esclera (zona de menor sensibilidade) evitando-se o contacto com a cornea
e/ou limbo (zonas de maior sensibilidade), aumentando o conforto ao uséa-la, automaticamente
cria-se um espaco entre a lente de contato e a cérnea o que fornece uma boa separac¢io apical
diminuindo o stress mecanico da cérnea, evitando assim deformacao corneal e consequentemente

diminuicao da distor¢do corneal. (5)

As lentes esclerais sdo adaptadas em primeiro lugar baseadas na profundidade sagital e esta
depende do didmetro, raio de curvatura, asfericidade da cérnea e a forma da esclera anterior, estes
parametros sdo facilmente medidos através de uma Tomografia de Coeréncia Optica (OCT) mas
em gabinete e devido a falta deste tipo de equipamento, é mais usual o uso de um set de adaptagao

para chegar 4 adaptagdo correta por método de tentativa/erro. Quanto ao didmetro total este varia



entre os 15.0 a 18.0 mm, sendo que o mais usual é encontrar lentes esclerais de 15.0mm fixos sem
conseguir variar. O didmetro da zona 6tica devera ser suficiente para cobrir a totalidade da cérnea,
é escolhido aproximadamente 0,2mm maior que o diametro corneal. A quantidade de separagao
corneal central é baseada na altura sagital, que ao ser incrementada aumenta a separacao da lente
a cornea, é usual que em pacientes com queratocone a altura sagital seja maior do que em outras
adaptacoes. A zona de apoio devera sustentar a superficie ocular anterior, é importante que nao
haja compressao do tecido conjuntivo, se este estiver comprimido significa que a lente esta
demasiado fechada. Em relacdo ao bordo da lente, nas lentes esclerais é aconselhado que em casos
de levantamento do bordo seja mudado o angulo ou usado um menor raio de curvatura da zona

de apoio, para nao afetar o conforto do paciente. (5)

Nas lentes esclerais o poder refrativo da lente nao € um aspeto fundamental, o aspeto fundamental
sera primeiro uma adaptacdo correta que respeite a forma posterior do olho do paciente. A
correcao refrativa necessaria, por vezes, atinge-se apenas com a lagrima e substancia alcalina
colocada dentro da lente que posteriormente é colocada no olho e “completa” os espacos da cornea

coOnica tornando-a mais asférica. (5)

Estas lentes sdo aconselhaveis quando todas as outras adaptacoes falham, quando existe
intolerancia as lentes Rigidas Permeaveis aos Gases (RGP), quando existe tincao corneal 3/9

horas, vascularizacdo com adaptacio piggyback ou queratocone avancado. (4)

As principais complicac6es associadas a estas adaptacoes sao as bolhas de ar, vermelhidao bulbar,
branqueamento e tin¢do da conjuntiva, conjuntivite papilar gigante, hipoxia e edema, queratite
microbiana e infiltrados e neovascularizacao, de forma a evitar que estes problemas sejam
agravados e/ou evitados, todos os anos aquando da renovacao das lentes é efetuada uma avaliacao

da saude ocular. (5)

1.2 Exame Optométrico

1.2.1 Anamnese

Paciente do sexo masculino, 26 anos, informéatico de profissao.

= Motivo da consulta: Paciente jA com diagnéstico de queratocone, realizou consulta

oftalmolégica em 2015, e foi adaptado uma lente semirigida permeavel aos gases
convencional, o paciente nunca se adaptou devido a desconforto e intolerancia a lente.
Desde entdo sente decréscimo acentuado da visdo a visdo, fadiga ocular e por vezes
fotofobia.

» Historial de saide ocular: Nao usa 6culos. Experimentou lentes de contacto RGP

convencional sem sucesso.

=  Historial Familiar: A mae tem queratocone.



» Historial de satide geral: Nao faz medicacdo. Satide Geral normal.

1.2.2 Dados Clinicos

Nas seguintes tabelas (2 a 6) estdo representados os valores retirados do exame optométrico
realizado.

Tabela 2- Dados da acuidade visual de longe (medida em escala decimal).

AVlonge s/c Av Binocular
oD 0.2 0.4 dificuldade
OE 0.3

Tabela 3 - Dados retinoscopia, autorrefratbmetro e PIO

Retinoscopia Autorrefratometro PIO
(mmHg)
Esfera Cilindro Eixo Esfera Cilindro Eixo
oD Movimentos em tesoura -3.50 -9.00 10 14.3 (17h22)
OE Movimentos em tesoura -2.00 -3.25 171 14.3 (17h22)

Tabela 4 - Dados queratometricos OD e OE.

K’s K’s médio Raio de Astigmatismo Corneal
curvatura
(Dioptrias) (Dioptrias) (médio)
(milimetros)

oD 47.75 49.50 6.81 -3.75X 17

51.50
OE 45.25 46.50 7.24 -2.75 X 167

48.00




1.2.3 Avaliacao Saude Ocular

Tabela 5 - Dados de exames complementares.

oD

Biomicroscopia

1. Distor¢ao conica da cornea.

2. Sinal de Munson.

3. Alguma neovascularizacao na

conjuntiva (nivel II escala de

Efron — anexo III).

4. Nao foram detetadas outras
anomalias nas restantes

estruturas (pestanas,

palpebras, iris e cristalino)

OE

1. Distor¢do coénica
cornea.

2. Sinal de Munson.

3. Nio foram detetadas
outras anomalias nas
restantes estruturas

(pestanas, palpebras, iris

e cristalino)

Pupilas OD /OE

Pupilas isocoricas redondas reativas a

luz e a acomodacao.

MEO OD/OE

Movimentos oculares normais.

OD

Relagao C/D= 0,3;

Cor= Rosa;

Bordos escavagido= Regulares e bem
definidos;

Vasos = Relagdo artéria/veia 2/3;
Macula= Normal, sem alteragoes;

Fundo ocular= Sem alteracoes

Retinografia

OE

Relagao C/D= 0,3;

Cor= Rosa;

Bordos escavagdo= Regulares e bem
definidos;

Vasos = Relacao artéria/veia 2/3;
Macula= Normal, sem alteracoes;

Fundo ocular= Sem alteracoes.




1.2.4 - Exames para adaptacao de lentes de contacto:

Tabela 6 - Exames preliminares para adaptagao de lentes de contacto.

Quantidade Lacrimal

OD: 15mm / OE: 19mm (teste Shirmer I)

Qualidade Lacrimal

Padrao amorfo (Tearscope)

Abertura Palpebral 12mm
Tipo de Pestanejo Normal e Completo
BUT 13 seg

1.3 Tratamento

Nas adaptacoes deste tipo de lentes é aconselhavel que se comece por uma altura sagital menor e
vai-se aumentando até a lente ndo mostrar toque apical corneal. Quanto ao raio de curvatura esse
tera de ser o mais parecido com o raio de curvatura médio do olho do paciente. Para uma melhor
avaliacdo, para além da solucdo salina coloca-se fluoresceina dentro da lente, para que na

observacao via Biomicroscopia se deva ver um padrao verde sem zonas de apoio (zonas escuras

ou pretas), como se verifica no exemplo da figura 2.

Figura 2 - Imagem onde demonstra um toque leve na cérnea com queratocone, causado pela lente de

As caracteristicas da lente escleral usada encontram-se na figura seguinte (figura 3), composta
por um material semi-rigido com alto DK (100). A sagita tem diversos valores possiveis, visto que
neste tipo de adaptacGes o usado é a profundidade sagital do paciente e ndo tanto os valores
queratometricos ou valores topograficos. Permite geometrias esférica Multi-curva, Torica Multi-

curva e ainda Multifocal Multi-curva. Permite raios (mm) de 6.80 a 10.00 sendo o didmetro fixo

de 15mm. (6)

contacto. (5)




> Caracteristicas da lente de contacto escleral usada (Confort 15):

@ Geometrias

Parametros

Figura 3 — Caracteristicas da lente de contacto (6)

> 19 ensaio com Lente Escleral OD:

Tabela 7- Parametros lente de contacto 1.

RC 7.90 mm
BVP +0,50
SAG 3900

Avaliacao: Apos colocacio e estabilizacdo da lente, procedemos 4 Biomicroscopia, onde se

confirmou boa passagem de fluoresceina entre o olho e a lente, sem toque corneal nem toque
limbal. Movimento da lente adequado, sem compressao da conjuntiva nem esbranquicamento da

mesma, bordos livres e sem bolhas.

Paciente reportou conforto associado 4 lente.



v AV com lente de contacto:

OD= 1.0 (decimal)
OE= 1.0 (decimal)

Srx = 0.00

Critérios para uma boa adaptacao cumpridos, procedeu-se o ensaio no OE.
Poténcia da lente de contacto de +0,50D refere-se 4 diferenca na altura sagital que por cada 100
micra de aumento somam-se 0,12D a correcao efetiva da lente para compensar a separagao da

lente & cornea.
> 1° ensaio Lente Escleral OE:

Tabela 8 - Parametros lente de contacto 2.

RC 7.80 mm
BVP plano
SAG 4400

Avaliacao: Apos colocagdo e estabilizacio da lente, procedemos 4 Biomicroscopia, onde
confirmamos a presenga de uma bolha, normalmente sinal de excessiva separagdo corneal, ou
seja, tem de ser diminuida a altura sagital. A lente encontrava-se ligeiramente apertada. Quanto
4 posigdo da lente no olho existia um movimento da lente excessivo sem se conseguir estabiliza¢ao

adequada ap6s pestanejo.
O paciente reportou desconforto e sempre que pestanejava havia desfoque/foque das letras.
v" AV com lente de contacto:

OD= 0.8 (decimal) com dificuldade
OE= 0.9 (decimal) com dificuldade

Srx = 0.00

Como os critérios para uma boa adaptagio nao se encontram cumpridos, procedeu-se a um

segundo ensaio no OE com parametros da lente alterados.
> 20 ensaio Lente Escleral OE:

Tabela 9 - Parametros lente de contacto 3.

RC 7.00 mm
BVP +0.50
SAG 3880
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Avaliacao: Apés colocaciio e estabilizacio da lente, verificou-se um padriio de fluoresceina

mais uniforme com boa passagem da mesma entre olho e lente. Quanto 4 posicdo no olho
conseguiu-se uma melhoria significativa em relagdo ao ensaio anterior. Movimento adequado e

sem presenca de bolhas.

A diferenca no BVP do primeiro ensaio da lente de contacto para o segundo ensaio no OE deve-se
a regra para lentes corneais padrao, ou seja, sempre que existe uma mudanca de 0.10mm no raio

de curvatura existe uma mudancga de 0.50D de poténcia da lente.
Paciente reportou uma grande melhoria em termos de conforto e visao.
v" AV com lente de contacto:

OD= 1.0 (decimal)
OE= 1.0 (decimal)

Srx = 0.00

Com todos os parametros analisados se encontram dentro da conformidade, procedeu-se a

encomenda final das lentes de contacto para ambos os olhos.

» Parametros lentes finais:

Tabela 10 - Parametros lente de contacto final.

Lente final OD Lente final OE
RC 7.90 RC 7.90
BVP +0.50 BVP +0.50
SAG 3900 SAG 3880
Tipo Confort 15 Tipo Confort 15

Figura 4 - Imagem da adaptacao final da lente de contacto do OE no paciente.
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1.4 Analise do Caso

O Paciente recorreu a consulta porque a sua visdo tinha vindo a diminuir ao longo do tempo
comprometendo a sua vida profissional, sendo depois comprovado pela acuidade visual ser baixa
(OD=0.2 e OE= 0,3). Paciente ja com diagnostico de queratocone, tema abordado em anamnese,
mas sem nenhum exame de diagnostico que comprovasse. Por essa mesma razao realizou-se os
exames necessarios de diagnostico.

Para além da acuidade visual foi realizada uma retinoscopia, onde se detetou movimentos em
tesoura, por essa razao, foi retirado os valores do autorrefratdbmetro, verificando-se um
astigmatismo elevado (OD: -9.00x10 / OE: -3.25x171) e miopia.

Os valores queratometricos também se encontravam fora da norma com valores médios de
49,50D no OD e 46,50D no OE.

Foi realizado também uma topografia corneal (anexo I), de maneira a verificar o tipo de
queratocone, valores do mesmo e a sua evolucao, correspondendo a um queratocone entre nivel
II/III na escala de Amsler Krumeich. O sistema da Topografia Corneal usa escalas de cor que
atribui uma cor a uma certa gama de valores, no mapa axial com a cor laranja e vermelho
representa as zonas de maior poténcia, como se verifica no anexo I. Os valores topograficos SAI
(indice de assimetria da superficie) e SRI (indice de regularidade da superficie) do OD e do OE
sdo muito similares, o tipo de queratocone é similar, sendo que no OD os valores sao superiores,

e portanto, um queratocone mais avancado.

De seguida, procedeu-se a analise por Biomicroscopia de modo a verificar se o paciente era bom
candidato a uso de lentes de contacto analisando varias estruturas oculares. Foi avaliado o
segmento anterior do olho, onde foi tomado em atencio se existia inversao ou eversao palpebral,
disfunc¢ao na glandula de meibomius e/ou perda de pestanas, que se confirmou ser negativo, foi
também avaliado a abertura palpebral e o ritmo de pestanejo adequado. Passando para a
conjuntiva, foi avaliada a existéncia de lesoes (a hiperemia excessiva que existia devia-se ao facto
de o paciente ter vindo de trabalhar 12h seguidas), e /ou hemorragias. Na cérnea foi avaliada
integridade das camadas, opacidades, a existéncia de nervos hipertroéficos, estrias, queratites
ponteadas superficiais, tlceras e/ou hydrops. Por fim, foi analisado o cristalino pela presenca de

opacidade e mais uma vez nao foram detetadas anomalias.

Os sinais biomicroscopicos encontrados com relevancia e ligacbes ao queratocone foram o
adelgacamento do 4pice corneal, visualizado através de seccdo Optica e sinal de Munson que

claramente denotava-se na palpebra inferior em ambos os olhos.

Para o tratamento do queratocone foi proposto experimentar lentes de contacto esclerais, visto
que a tentativa do uso de lentes RGP convencionais nfo tinha sido muito satisfatéria devido a
falta de conforto ocular e intolerdncia a lente, problemas evitados quando adaptada a lente

escleral, pois a zona de apoio da lente é numa zona de menor sensibilidade do olho (esclera), ndo
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havendo qualquer toque corneal. A lente adaptada (Confort 15) tem uma permeabilidade ao
oxigénio alta (DK=100), o que se traduz também em menos problemas oculares relacionados ao

uso de lentes de contacto no futuro.

E um tratamento indicado para o tipo de queratocone que o paciente apresenta. Para proceder
aos ensaios foram feitos exames preliminares para garantir a integridade da cornea e as medicoes
corneais necessarias, antes e depois da colocagdo da lente de teste para garantir que a lente nao
provocaria alguma lesdo.

Antes de iniciar todo o processo de adaptacao foi explicado ao paciente detalhadamente as normas

de boa utiliza¢ao e higiene que se deve ter ao usar lentes de contacto.

1.5 Selecao da Lente de Contacto

No primeiro ensaio, relativamente ao OD a lente escolhida foi a ideal logo na primeira lente de
banco de ensaio, a altura sagital era adequada o que permitiu ndo haver toque nem na cérnea nem
limbal, o fator mais importante neste tipo de adaptacdo. Cumpriu todos os parametros para uma
boa adaptacdo. A acuidade visual do paciente aumentou consideravelmente passando de uma AV
de 0.2 (decimal) para AV de 1.0 (decimal). O feedback dado pelo paciente sobre o conforto e a sua

visao foi muito positivo.

No primeiro ensaio, agora relativamente ao OE, a primeira lente escolhida, nao cumpriu alguns
dos parametros para uma boa adaptacdo, pois exista um movimento excessivo da lente que
repercutiu na desfocagem/focagem entre pestanejos reportado pelo paciente e a presenca de uma
bolha de ar central grande, normalmente causa de separacdo corneal excessiva. Paciente
apresentou queixas de desconforto e visdo desfocada. Para eliminar estes problemas, os
parametros tém de ser modificados como aumentar o raio de curvatura (de 7.80 para 7.90) e
reduzir a sagita (de 4400 para 3880). Apo6s a modificacdo dos pardmetros e de acordo com o que
o banco de ensaio permitia, a lente ficou adaptada corretamente com o movimento adequado,
sem a presenca de bolhas e automaticamente aumento do conforto e visdo do paciente. A acuidade
visual passou de 0.3 (decimal) para 1.0 (decimal). Deu-se por terminado o processo de adaptacio

da lente de contacto escleral em ambos os olhos.

Foi combinado e explicado ao paciente que teriamos de rever a adaptacdo nos préximos meses
para verificar se estava tudo a correr bem para garantir que a lente ndo causaria nenhuma

complicacao associada, ap6s uso diario.

Por fim foi explicado o manuseio, armazenamento e solugbes especificas usadas neste tipo de

lente.
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Capitulo 2

Insuficiéncia de Convergéncia
2.1 Introducao Teoérica

A insuficiéncia de convergéncia, é conhecida como um distarbio da visdo binocular caracterizado
por dificuldade em manter a convergéncia enquanto se observa um alvo préximo sem esforco. (9)
Presume-se que haja uma diferenca inervacional nos componentes que reagem em resposta a um
estimulo, que resulta na capacidade limitada de convergir. Esses componentes sao
frequentemente descritos como componentes de vergéncia Maddox que incluem vergéncias
tonicas, proximais, fusionais e acomodativas. Tem uma prevaléncia entre 4.2% e 6%

principalmente em criancas e jovens. (7)

Caracteriza-se por uma exoforia maior ao perto que ao longe, um ponto préximo de convergéncia
recuado, uma reduzida vergéncia fusional positiva ao perto e uma relagdo AC/A baixa, esta relacao
trata-se da dindmica entre a acomodacgao e a convergéncia acomodativa e caracteriza a demanda
de convergéncia exigida por determinado estimulo acomodativo. (8)

A relacao AC/A é determinada pela seguinte equacao:
AC/A= DIP+DF (Fp-Fl)

Onde, DIP ¢ a distancia inter pupilar em cm, DF a distancia de fixacdo em m, Fp o valor da foria
de perto (positiva em endoforias e negativa em exoforias) e FI o valor da foria de longe (positiva

em endoforias e negativa em exoforias). (8)

Os sintomas mais comuns incluem astenopia e dores de cabeca, desfocagem intermitente,
diplopia intermitente, lacrimejo e ardor ocular, dificuldade em manter a concentracgio,
dificuldade na leitura, sintomas acentuados ao fim do dia, associados sempre a tarefas realizadas

ao perto. (8)

Em distarbios acomodativos, oculo-motores, e visdo binocular nao estrabica, a terapia visual,
mostrou ser um método bastante efetivo em: (8)
1. Reduzir sintomas associados;
Aumentar a amplitude acomodativa;
Eliminar espasmos acomodativo;
Melhorar o ponto préximo de convergéncia;
Aumentar amplitudes de vergéncias fusionais;

Eliminar supressao;

N oo h N

Melhorar estereopsia;
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8. Melhorar precisdo de movimentos sacadicos;
9. Melhorar estabilidade de fixacdo.

2.2 Exame Optométrico
2.2.1 Anamnese

Paciente do sexo feminino, 20 anos, técnica de vendas de profissao.

= Motivo da consulta: Cefaleias, dificuldade de concentracdo quando 1€, por vezes sente

ardor e lacrimejo quando esta muito tempo a realizar tarefas de perto.

= Historial Satide Ocular: Usa apenas compensacao refrativa.

» Historial de satide: Nao faz medicacdo. Sadde Geral normal.

= Historial Familiar: Negativo.

2.2.2 Dados Clinicos:

Nas seguintes tabelas (11 a 16) estdo representados os valores retirados do exame optométrico
realizado.

Tabela 11 - Medida da AV de longe e perto (em escala decimal).

AVlonge c/c Avperto c¢/c AVlonge AO
oD 0.9 1.0 1.0
OE 0.9 1.0 1.0

Tabela 12 - Dados Rx habitual, autorrefratdbmetro e PIO.

Rx Habitual Autorrefratometro PIO
Esfera Cilindro Eixo Esfera Cilindro Eixo (mmHg)
(0))) +0.25 -0.75 160 +0.00 -0.75 160 20.3
(15h16)
OE +0.25 -0.75 25 +0.00 -1.50 9 20.1
(15h16)

Tabela 13 - Dados subjetivo.

Subjetivo Monocular de longe Subjetivo Binocular de longe
Esfera Cilindro Eixo AVc/c Esfera Cilindro Eixo AV /e
oD +0.25 -0.75 160 0.9 +0.00 -0.75 160 1.0
(decimal) (decimal)
OE +0.00 -1.00 10 0.9 +0.00 -1.00 10 1.0
(decimal) (decimal)
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Acerto em 6culos de prova: Manteve valores do subjetivo, foi realizado a prova dentro e fora do

gabinete.

2.2.3 Avaliacao da Satade Ocular:

Tabela 14 - Dados exames complementares.

OD

Nao foi detetada nenhuma anomalia
nas estruturas (cornea, palpebras,

pestanas, conjuntiva, iris e cristalino).

Biomicroscopia

OE

Nao foi detetada nenhuma anomalia
nas estruturas (cornea, palpebras,

pestanas, conjuntiva, iris e cristalino).

Pupilas OD /OE

Pupilas isocéricas redondas reativas a

luz e a acomodacao.

MEO OD/OE

Movimentos oculares normais.

OD

Relagao C/D= 0,3;

Cor= Rosa;

Bordos escavagdo= Regulares e bem
definidos;

Vasos = Relagdo artéria/veia 2/3;
Macula= Normal, sem alteragoes;

Fundo ocular= Sem alteracoes

Retinografia

OE

Relacao C/D= 0,3;

Cor= Rosa;

Bordos escavagido= Regulares e bem
definidos;

Vasos = Relagdo artéria/veia 2/3;
Macula= Normal, sem alteracoes;

Fundo ocular= Sem alteracoes.

2.2.4 Avaliacao Binocular

Tabela 15 - Resultados Cover Test (longe e perto).

Longe Perto
Cover Test s/c Ortoforia 14A exoforia
Cover Test c/c Ortoforia 12A exoforia
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Tabela 16 - Dados para anélise do caso.

Foria V1 Ortoforia

Foria Vp 14A Exoforia

Vergéncias  fusionais Enublamento Rutura Recuperacio
(perto)

VFP 4 9 4

VFN 11 18 12
ARN +1.00

PPC 17cm

MEM +0.25D

Calculo do Coeficiente AC/A:

DIP= 6,1cm
DF=0,4m
Fp=14A
Fl=0A

AC/A= DIP+DF (Fp-Fl)
AC/A= 6.1+0.4(-14+0)
AC/A=o0.5/1

2.3 Analise do Caso e Diagnéstico

O exame optométrico iniciou-se com a medida da AV da paciente, mostrando ser uma AV
satisfatoria de 0.9 em AO na escala decimal, com compensacao refrativa. Com a realizacdo do
subjetivo foi demonstrado uma melhoria de AV no OE de 0.9 para 1.0, com o cilindro de -1.00 a

10°. A AV de perto ndo mostra qualquer problema atingindo uma AV de 1.0.

Foi realizado a avaliacao da satde ocular para despistar qualquer patologia, avaliando-se a funcao
pupilar, os movimentos oculares e o fundo do olho que nio revelaram nenhuma alteracao.
Também foi avaliada, através de Biomicroscopia, as pestanas, palpebras, cornea, conjuntiva, iris
e cristalino, que nao demonstraram anormalidades. A medida da pressao intraocular com valores

normais para a idade.

De seguida foram realizados os testes de visdo binocular, tendo em conta as queixas por parte da
paciente, onde demonstrava dificuldade na leitura, cansago ocular e dores de cabega, problemas
que ocorrem em tarefas de perto. Em primeiro lugar foi realizado o cover test sem compensaciao
refrativa onde foi visivel uma exoforia ao perto, e depois com compensacao refrativa demostrando

o mesmo padrao, quantificada depois através da régua de primas tendo um valor de 14A de
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exoforia e 12A de exoforia, respetivamente. Devido aos resultados do cover test foi realizado o
PPC, através do push up, demonstrando um valor de 17c¢cm, 12 ¢cm acima da média da ruptura
(anexo II), ndo tendo sido medida a recuperacdo. O passo a seguir é a valoracao das vergéncias
fusionais positivas e negativas de perto, usando o foréptro, de maneira a verificar se as vergéncias
fusionais tinham magnitude suficiente para compensar a foria, como era expectavel as vergéncias
de perto encontravam-se abaixo da norma (anexo II) enquanto as vergéncias de longe estavam
normalizadas. Através dos valores retirados nos testes anteriores, estes sdo usados para calcular

o valor de AC/A gradiente com o resultado de 0,5/1 abaixo do valor normal também (anexo II).

Tendo em conta os valores retirados do estudo da visao binocular conclui-se de que se tratava de

uma insuficiéncia de convergéncia.
2.4 Tratamento e seguimento

Com a confirmagdo do diagnostico de insuficiéncia de convergéncia, avaliou-se qual seria a
melhor opcdo de tratamento. De acordo com os guias de tratamento sequencial para distirbios

binoculares em casos de insuficiéncia de convergéncia o tratamento preferencial € a terapia visual.

Para recomendar a terapia visual é necessario ter em conta alguns fatores, como a idade e
inteligéncia da paciente, a duracio da terapia, a disponibilidade fisica e mental, a gestao de
expectativas, o prognostico e a capacidade para desempenhar os exercicios propostos em TV.

Depois destes aspetos estarem positivos avancou-se com a terapia visual.

Numa primeira fase e antes do inicio das sess6es, foram explicados a paciente os mecanismos de
feedback associados ao tratamento por terapia visual (diplopia, enublamento, supressao,
sensacdo cinestésica, flutuacao, localizagio e SILO: small in large out) e os objetivos espectaveis
no final da TV.

Foi realizado um planeamento de 6 sessoes em consultério 1x por semana (de acordo com a
disponibilidade da paciente) e sessbes em casa, com menos duracgao, todos os dias até 4 proxima

sessdo em gabinete. O planeamento encontra-se descrito nas tabelas seguintes (17,19 e 21)
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Tabela 17 - Planeamento da Terapia Visual Fase I.

Sessoes 1° Sessdo | Sessdes em casa | 2° Sessao Consultério | Sessbes em  casa
Consultoério (15/20min) (30min) (15/20min)
(30min)
Exercicios -Sinéptoforo - Cordao de Brock -Aproximacao da | -Aproximacao da
caneta (PPC) caneta
-Cordao de
Brock - Anaglifos para | -Cordao de Brock
treino de
convergéncia
Objetivos Desenvolver Convergéncia Voluntaria Desenvolver Convergéncia Voluntaria
Desenvolver sensagao cinestésica Normalizar PPC e amplitudes de vergéncia
fusional

Tabela 18 - Observacoes paciente apos 2 semanas de sessdes.

Foria V1 Ortoforia
Foria Vp 10A Exoforia
Vergéncias fusionais Enublamento Rutura Recuperacao
(perto)
VFP 9 14 8
VFN 10 19 14
ARN +1.00
PPC 12cm
MEM +0.25D
Tabela 19 - Planeamento da Terapia Visual Fase II.

Sessoes 30 Sessao | Sessoes em casa | “4° Sessdo | Sessoes em casa
Consultorio (15/20min) Consultorio”

Exercicios - Anaglifos para | -Cordao de Brock -Cartas de Hart -Aproximacao da
treinar caneta
convergéncia -Cartas Salva-vidas | - Anaglifos para

treino de | -Cartas salva-vidas.
- Cartas Salva- convergéncia

vidas

Objetivos

Desenvolver VFP em convergéncia.

Aumentar capacidade e velocidade de

resposta das vergéncias.

Normalizar a amplitude de acomodagio e

conseguir relaxar e estimular acomodacao.
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Tabela 20 - Observacgoes da paciente apds 2 meses.

Foria V1 Ortoforia
Foria Vp 9A Exoforia
Vergéncias fusionais Enublamento Rutura Recuperacio
(perto)
VFP 12 14 10
VFN 12 18 15
ARN +1.00
PPC 10cm
MEM +0.25D

Tabela 21- Planeamento da Terapia Visual Fase III.

Sessoes 59 Sessdo | Sessbes em casa | 6° Sessdao Consultorio | Sessdes em casa
Consultoério (15/20min)
Exercicios -Exercicio  de | -Cordao de Brock -Cartas Salva-vidas; -Aproximacao da
flippers; caneta
- Cartas Salva-vidas | - Exercicio de
-Tabelas de Flippers. -Cartas salva-vidas.
Hart.
Objetivos Normalizar a amplitude e flexibilidade | Desenvolver Convergéncia Voluntaria
acomodativa.
Relaxar e estimular acomodacdo com
amplitude semelhante de um olho para outro.

Tabela 22 - Observagdes paciente apds 2 semanas de sessoes.

Foria V1 Ortoforia
Foria Vp 4A Exoforia
Vergéncias fusionais Enublamento Rutura Recuperacao
(perto)
VFP 20 24 19
VFN X 24 20
ARN +1.00
PPC 5cm
MEM +0.25D

2.5 Discussao

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma desordem binocular ndo-estrabica cada vez mais comum

nos dias de hoje, principalmente pela exigéncia visual ao perto que cada vez faz mais parte do dia-

a-dia da populacao.
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Sendo que as queixas da paciente se centravam muito em tarefas realizadas ao perto, desde a
dificuldade em ler livros e documentos durante um periodo alargado de tempo, cefaleias e
desconforto ocular ao perto. Tudo indicava para um distdrbio binocular que foi comprovado apés
a realizacao do Cover Test que nos indicou uma exoforia alta ao perto, apds o resultado do cover
test, foram realizados mais testes relacionados com a visao binocular. Com valores VFP de perto
a baixo da norma, um PPC afastado e um valor AC/A baixo (anexo II), o diagndstico de

insuficiéncia de convergéncia foi comprovado.

De acordo com o critério de Sheard o valor da vergéncia fusional compensadora deve ser o dobro

da foria, o que neste caso nio se cumpre.

Foram despistados problemas acomodativo, através da retinoscopia de MEM, que se encontrava

normalizada.

A paciente mostrou-se interessada e motivada em fazer os exercicios propostos relacionados com
a terapia visual, depois de estes terem sido explicados detalhadamente e compreendidos os

mecanismos de feedback.

Depois das primeiras 2 sessoes em gabinete surgiram logo efeitos em termos de valores dos testes
de visao binocular, a reducio da exoforia, o aumento das vergéncias e uma reducgio do PPC, que
eram os objetivos tracados para essas semanas, levou também a uma maior motivagao por parte

da paciente.

A 3° sessao foi feita em gabinete, mas a 4° sessdo planeada para ser em gabinete ja ndo pode ser
realizada presencialmente, devido 4 pandemia pela COVID-19 houve uma interrupcao da terapia
por 2 meses, no entanto foi dado a paciente todos os materiais das sessoes que se iriam realizar
como uma explicacao de como cada exercicio teria de ser realizado. Apés confinamento foi dado
continuidade a terapia e realizada reavaliacdo aos progressos, os valores apesar de ndo terem sido
os objetivos tracados, ndo pioraram. A paciente reportou alguma dificuldade e falta de motivacao

durante esse periodo, mas diz ter feito alguns exercicios, mas ndo com tanta regularidade.

A 5° e 6° sessdo em gabinete bem como as sessOes em casa, foram mais ficeis de realizar e
monitorar. Os resultados obtidos no final da terapia foram muito satisfatérios, tanto em termos
de valores normalizados nos testes binoculares como também na redugio das queixas da paciente.
Foi também aconselhada relativamente a normas de Ergonomia Visual incluindo posturas
corporais no computador (costas direitas, pés apoiados no chio, coxa e perna a formar angulo de
90°), iluminacao (iluminacao de teto e de secretaria), distancias corretas de leitura e relaxamento

da visdo de perto (20min ao computador, 20seg a olhar para longe).
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Capitulo 3

Suspeita de Coriorretinite por Toxoplasmose

3.1 Introducao Teoérica

A toxoplasmose é uma forma de doenca inflamatéria ocular resultado da infe¢ao pelo protozoario
Toxoplasma gondii, normalmente o hospedeiro definitivo é o gato, e os hospedeiros
intermediarios o homem e outros animais domésticos. (9,10)

A Toxoplasmose é a causa mais comum de retinite infeciosa em individuos imunocompetentes, a

maioria dos casos a infecdo ocorre na gestacdo, e a reativacao da-se na fase pré-natal. (10)

As manifestacdes clinicas podem ser poucas ou nulas em criangas mais novas, quando a crianga
passa a adolescente ou adulta em alguns casos pode voltar a aparecer sintomas, quando os cistos
rompem libertando centenas de parasitas (traquizoitos, uma das formas do parasita que causam
destruicao tecidual), para as células retinianas normais. (10) Estes cistos ou cicatrizes onde pode
ocorrer as recidivas, podem ser residuos de prévia infestagdo congénita, ou menos comum,

manifestacdo tardia da forma adquirida. (10,11)

Os sinais oculares mais comuns, sao lesdes cisticas curadas, focos de atrofia coriorretiniana e
cicatrizacdo com pigmentagio dos bordos, estes focos sao geralmente bilaterais, costumam ser
achados acidentais ou percebidos quando existe uma baixa visual grande devido ao envolvimento
macular. (10)

A retinite focal também ¢ o sinal mais comum, é um foco inflamatério (unilateral) normalmente
adjacente a uma cicatriz pigmentada antiga.

A inflamacdo pode ainda atingir outras estruturas como o nervo 6tico (papilite, inflamacao da
cabeca do nervo 6tico) e os vasos sanguineos retinianos, mesmo até em areas distantes da lesao
ativa. (10,11)

Pode existir também inflamacao do segmento anterior, associada ou nao a elevacao da PIO.

Em pacientes imunodepressivos (por ex. SIDA) apresentam geralmente padroes atipicos de les6es
oculares, nestes casos existem lesbes retinianas de grandes dimensoes, por vezes multiplas e

frequentemente nao associadas a cicatrizes retinianas. (10,11)

As lesOes retinocoroideias normalmente ficam ativas 1 a 3 meses, passando depois a demonstrar

sinais de cicatrizacdo com melhor definicao dos bordos e aquisicao de pigmentacao. (10)
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O diagnostico € validado na presenca de uma lesao e realizada sorologia positiva para anticorpos

Figura 5 - Imagem de cicatrizes coriorretinianas por toxoplasmose. (10)

de toxoplasmose. (10)

3.2 Exame Optométrico

Paci

3.2

Nas seguintes tabelas (23 a 26) estdo representados os valores retirados do exame optométrico

ente do sexo masculino, 19 anos, estudante.

=  Motivo da consulta: Paciente partiu os 6culos e queria fazer uma consulta de revisao da

graduacao. Paciente referiu que nasceu com um problema ocular, mas que nao sabia dizer

0 que era, e sabe que ndo vé muito bem.

» Observacio externa: Procura posi¢do do olhar que permite ver melhor.

= Historial de satde ocular: Sem referéncia.

=  Historial Familiar: Sem referéncia.

= Historial de satide geral: Nao faz medicacao.

.1 Dados Clinicos

realizado

Tabela 23- Medida da AV de longe (medida em escala decimal).

AVlonge s/c

Av Binocular

OD

0.1

OE

0.1

0.1

AV com furo estenopeico —

v 0OD:o0,1
v" OE: 0,2 com dificuldade.
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Nao existe melhora significativa de AV via furo estenopeico.

Tabela 24 -Dados Rx Habitual, autorrefratémetro e PIO.

Rx Habitual Autorrefratémetro PIO
Esfera Cilindro Eixo Esfera Cilindro Eixo (mmHg)
oD -0.50 -1,25 20 -0.50 -1.75 29 16,5
(12h30)
OE -0.25 -0.75 155 -0,25 -1.25 154 18,2
(12h30)
Tabela 25 -Dados do subjetivo.
Subjetivo Monocular de longe Subjetivo Binocular de longe
Esfera Cilindro Eixo AV c/c Esfera Cilindro Eixo AV c/c
oD -0.50 -1.00 20° 0.2 -0,25 -0.75 25° 0.2
(decimal) (decimal)
OE -0,25 -0,75 120° 0.3 -0,50 -1.00 160° 0.3
(decimal) (decimal)

3.2.2 Avaliacao da Satude Ocular:

Tabela 26 - Dados de exames complementares.

Nio foi detetada nenhuma anomalia

oD nas estruturas (cérnea, pélpebras,
pestanas, conjuntiva, iris e cristalino).
Biomicroscopia Nao foi detetada nenhuma anomalia
nas estruturas (cérnea, péalpebras,
OE pestanas, conjuntiva, iris e cristalino).
Pupilas OD /OE Pupilas isocéricas redondas reativas a
luz e 3 acomodacao.
MEO OD/OE Movimentos oculares normais.
Retinografia OD/OE Fundo ocular com alteracbes (imagens

retinografia figura 6.
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3.2.3 - Analise da retinografia:

Figura 6 - Imagem de retinografia correspondente ao OD e OE, respectivamente. (imagens cedidas pela Optica Pita)

Depois da realizacdo da retinografia, representada na figura 5, foi verificado altera¢es no fundo

ocular:

OLHO DIREITO:

- O disco 6tico apresenta bordos bem definidos e com forma redonda;

- A relacdo artéria/veia é de 2/3 respetivamente;

-Manchas amareladas ou pigmentacao irregular lado temporal ao disco 6tico, podendo ou nao

representar focos antigos e pequenos de lesoes coriorretinianas cicatrizadas.

- Alguma tortusidade na entrada inferior do disco 6tico por artérias;

-Zona macular nao definida;

OLHO ESQUERDO:

- A relacao artéria/veia é de 2/3 respetivamente;

- Cruzamento artéria/veia zona superior-nasal do disco 6tico;

-Lesao macular com cicatrizes antigas branco-acinzentadas de toxoplasmose no OE do lado nasal

do disco 6tico;

- Fundo ocular com pigmentacao irregular;
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- Zona macular comprometida.
3.3 Analise do Caso

A anamnese realizada no inicio da consulta ndo foi muito explorada pela falta de respostas do
historial familiar, ocular e clinico do paciente. Procedeu-se entdo, de imediato, 4 quantificacao da
acuidade visual sem compensacdo refrativa, pois o paciente nao trazia, nem usava graduacao
naquele momento. O paciente tinha uma percentagem visual baixa, de 0,1 em ambos os olhos. Na
presenca de uma acuidade visual baixa que nao melhora com furo estenopeico, pode indicar a

presenca de problema de patologia ocular e nao problemas refrativos.

Apbés a realizacao do subjetivo houve uma pequena melhora da AV de 0,1 em ambos os olhos, para
0,2 no olho direito e 0,3 no olho esquerdo, sendo que continuava a ndo ser uma acuidade visual

satisfatoria.

De seguida realizou-se Biomicroscopia para avaliar o segmento anterior, o qual nao foi detetado

nenhuma anomalia, todas as estruturas oculares estavam dentro do normal.

Depois de todos os testes realizados ndo traduzirem uma melhora na qualidade visual, foi
realizada uma retinografia em ambos os olhos, onde foram detetadas anormalidades.
No OD existiam poucas alteracoes, o disco 6tico encontrava-se bem definido com os bordos bem
delineados, relacdo artéria/veia dentro da norma, apenas ligeira pigmentagdo anormal, por
definir se se trata de ma captura de imagem ou lesGes pequenas ji cicatrizadas de retinite e
envolvimento macular também. No OE foram encontradas mais alteracoes, uma lesao nio ativa,
aparentemente cicatrizada, com bordos bem definidos, pigmentacao e sem reagio inflamatoéria
do vitreo de grandes dimensodes demonstrava também envolvimento macular, traduzindo-se na

baixa acuidade visual do paciente.
3.4 Discussao

Foi descrito neste caso, o que parece ser um caso raro de envolvimento ocular devido a
toxoplasmose congénita. Tudo indica ser uma infecdo in utero, sendo que, teria sido mais facil e
mais assertivo reconhecer a patologia e a sua origem se o paciente tivesse vindo acompanhado
pelos encarregados de educacao, algumas perguntas relacionadas com parto e/ou seguimento
oftalmolégico pbs-natal nao tiveram resposta pois o paciente nao sabia. O paciente referiu, no
entanto, que “nasceu” com um problema visual e, portanto, leva-nos a querer que nao se trata de

infecdo adquirida por deficiéncia imunoldgica.

O principal sinal deste tipo de patologia é a perda visual devido ao envolvimento macular (mais
frequente em infeg¢do congénita), que pode indicar inimeros outros problemas oculares, mas
apenas com a realizacao da retinografia é que se consegue realizar um exame de exploragao ocular

mais assertivo.
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Existindo a presenca de um foco de retinite cicatrizado, situado no lado temporal do disco o6tico,
indica ao que parece se tratar de uma infecao por Toxoplasmose que se encontra inativa. Quando
nao existe uma lesao tdo obvia, comeca-se o diagnostico diferencial por outras infe¢des virais, mas
nao sabendo do historial clinico do paciente a tinica pista foi a retinografia e os achados no fundo

ocular. (9)

Neste caso em especifico e respetivamente ao OE parece haver acometimento da macula e dai a
perda visual ser tdo evidente, no entanto, ndo explica a igual perda visual do OD, que na

retinografia ndo aparenta ter lesdes tao grandes como no OE.

O tratamento em infec¢Ges viricas deste tipo é apenas realizado a nivel médico (oftalmologista).
Em pacientes imunocompetentes nem todas as lesOes ativas necessitam de tratamento, apenas as
lesbes com envolvimento da mécula, do feixe papilomacular, da papila ou dos principais vasos
sanguineos, se existir vitreite severa pelo risco de fibrose vitrea ou descolamento da retina.
Em pacientes imunocomprometidos todas as les6es devem ser tratadas independentemente da
sua localizacdo ou severidade. Tratamento envolve administracdo de fairmacos, como esteroides
sistémicos ou corticoides, no entanto o tratamento nao influencia nem a duracgao da inflamacao

nem a frequéncia a que ocorre. (10)

O prognostico destes pacientes € incerto, normalmente em pacientes imunocompetentes a retinite
cura-se em 1 a 4 meses, o foco inflamatério evolui para cicatriz bem demarcada, depois do
primeiro ataque a recorréncias em 3 anos é de 50%. O problema é sempre a perda visual por

causas diretas ou indiretas. (10)

Por fim o paciente foi encaminhado para a especialidade de oftalmologia, apesar de parecer que

a lesdo estaria inativa, teria de ser comprovado oftalmologicamente.
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Conclusao

A realizacao do estagio, durante estes 6 meses foi uma experiéncia enriquecedora porque foi a
oportunidade de colocar em pratica os conhecimentos tedricos adquiridos na Universidade da
Beira Interior, diretamente com o publico, lidar com pacientes reais e saber avaliar os seus

sintomas e dar uma solucao.

De todo o percurso feito em estagio e das consultas que tive oportunidade de assistir e realizar,
foram escolhidos 3 casos para apresentar em relatério sendo estes os que se destacaram mais por

serem mais desafiantes na pratica clinica durante os 6 meses.

O caso de adaptacao de lentes de contacto esclerais em queratocone, demonstrou que como
optometristas é possivel tratar o queratocone e garantir uma boa qualidade de visdao e
consequentemente um aumento da qualidade de vida destes pacientes. Também a importancia
de uma boa adaptacido de uma lente de contacto, como a importancia do conforto do paciente, sao

fundamentais para um bom sucesso nestes casos particulares.

A insuficiéncia de convergéncia, demonstrou que todos as queixas do paciente tém de ser levadas
em conta, e dai a anamnese ser o passo fundamental quando se trata de anomalias binoculares. O

tratamento do treino visual resulta e nem sempre a refracao é o suficiente.

No final, o caso de Coriorretinite por Toxoplasmose, que demonstrou a importancia de realizar
uma avaliacdo por oftalmoscopia e/ou retinografia para descobrir qual é a relacio de uma

acuidade visual baixa quando a refracao nao é possivel ou nao melhora a visao do paciente.
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Anexos

Anexo I- Topografia Corneal
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Figura 7 - Mapa Topografico OD.
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Anexo II- Normas

Tabela 27 - Valores normativos para testes de visao binocular.

Testes

Resultados esperados

Desvio padrao

Cover Test

Longe 1 exophoria +2A
Perto 3 exophoria +3A
Foria lateral de longe 1 exophoria +2A
Foria lateral de perto 3 exophoria +3A
Coeficiente AC/A 4:1 +2A
Vergéncias suaves
Base-out (Longe) Enublamento: 9 +4
Ruptura: 19 +8
Recuperacao: 10 +4
Base-in (Longe) Enublamento: 7 +3
Ruptura: 4 +2
Base-out (Perto) Enublamento: 17 +5
Ruptura: 21 +6
Recuperacao: 11 +7
Base-in (Perto) Enublamento: 13 +4
Ruptura: 21 +4
Recuperacao: 13 +5
Vergéncias a passos
Adultos
Base-out (longe) Ruptura: 11 +7
Recuperacao: 7 +2
Base-in (longe) Ruptura: 7 +3
Recuperacao: 4 +2
Base-out (perto) Ruptura: 19 +9
Recuperacao: 14 +7
Base-in (perto) Ruptura: 13 +6
Recuperacao: 10 +5
Ponto Proximo de Convergéncia
Alvo acomodativo Ruptura: 5cm +2.5
Recuperacao: 7 cm +3.0
Lanterna pontual e filtros Ruptura: 7 cm +4.0
vermelho/verde Recuperacao: 10 cm +5.0
MEM +0.50 D +0.25 D
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Anexo III — Escala de Efron

ORNEAL ULCER

ENDOTHELIAL POLYM EGETHISM

ENDOTHELIAL BLEBS

CORNEAL DISTORTION

Figura 9 - Escala de Efron.
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Anexo IV — Carta de referenciacao para oftalmologia.

SERVICO DE OPTOMETRIA

Setubal, 01-06-2020

Informa-se que , esteve presente nas nossas instalagcdes onde
efetuou Exame Visual.
Pelas condicdes observadas recomendamos que seja presente a uma consulta de Oftalmologia.

Nota: Se o médico considerar necessario, a Multiopticas Pita, esta disponivel para fornecer,
todos os detalhes observados.

P’la Multiopticas Pita

Figura 10 — Carta de referenciacfio para servico de Oftalmologia, modelo da Optica Pita.
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