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Resumo

O presente relatorio, intitulado “Suspeita de Glaucoma, Adaptacao de lentes de contacto
multifocais e Pseudo-insuficiéncia de convergéncia”, é constituido por trés casos clinicos,
da area dos cuidados primarios da visao, que foram selecionados no decorrer do estagio
realizado no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visdo (CCECV) na

Universidade da Beira Interior (UBI).

O primeiro caso aborda uma suspeita de Glaucoma com pressao intraocular elevada.
Caracterizado por alteracoes ao nivel do disco 6tico e do campo visual, este caso permitiu
expor a importancia do optometrista nao s6 durante o processo de triagem em situagoes
patoldgicas, como na realizacdo e interpretacio de exames complementares de
diagnostico na pratica clinica de modo a identificar sinais suspeitos de patologia e sua

referenciacao.

O segundo caso diz respeito a uma adaptacao de Lentes de contacto hidroéfilas multifocais
toricas. Na prética clinica é cada vez mais recorrente, em pacientes presbitas, a adaptacao
de LC multifocais de modo a eliminarem a necessidade de utilizacao de 6culos em visao
proxima, quando utilizam lentes de contacto monofocais. Enfatizou-se a problemética
das geometrias das lentes multifocais, com especial atencao as geometrias assimétricas

em casos de adi¢Oes baixas.

Por dltimo, o terceiro caso refere-se a uma anomalia da visdo binocular, pseudo-
insuficiéncia de convergéncia. E uma condiciio que apresenta caracteristicas tanto de
insuficiéncia de convergéncia como de insuficiéncia acomodativa.

Esta disfuncido ocorre em casos em que o principal problema é a insuficiéncia
acomodativa que levou, posteriormente, ao aparecimento de uma insuficiéncia de
convergéncia. Para a resolucao deste caso foi proposto ao paciente um plano de terapia

visual como solucao para a sintomatologia apresentada.

Palavras-chave

Glaucoma hipertensivo;Lentes de contacto hidréfilas téricas multifocais;Pseudo-
insuficiéncia de convergéncia






Abstract

The present work consists of three case reports, which is titled “Suspicious Glaucoma,
Multifocal contact lenses fitting and convergence pseudo-insufficiency”. These cases are
included in primary vision care field and were selected during the internship at the
Clinical and Experimental Centre in Optometry and Vision Sciences at the University of

Beira Interior.

The first case approaches a suspicious glaucoma with high intraocular pressure.
Characterized by changes at the level of the optic disk and the visual fields, this case
allowed to expose the optometrist’s importance during the screening process in
pathological situations, but also in the performance and interpretation of the
complementary diagnostic exams in the clinical practice, to report and identify

suspicious pathological signals.

The second case approaches a multifocal toric contact lens fitting. In the clinical practice
is recurrent, in presbyopic patients, the use of this type of contact lens to avoid the need
to use near vision spectacles, when wearing monofocal contact lens. In this clinical case,
the problem with contact lens geometry was emphasized, with special attention to

asymmetric geometries in low additions cases.

The third case refer a binocular vision dysfunction, convergence pseudo-insufficiency. It
is a condition that presents convergence insufficiency as accommodative insufficiency
characteristics. This dysfunction occurs in cases that the primary problem is the
accommodative insufficiency that subsequently led to a convergence insufficiency. For
the management of this case, it was proposed a visual therapy plan as a solution to the

symptomatology reported.

Keywords

Hypertensive  glaucoma;Toric  multifocal contact lenses;Pseudo-convergence

insufficiency
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Capitulo 1: Introducao

Os casos clinicos apresentados neste relatorio foram obtidos através da realizagao do estagio
no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao (CCECV). O presente relatorio de
estagio intitulado “Suspeita de Glaucoma, Adaptacdo de LC Multifocais, Pseudo-
insuficiéncia de convergéncia” tem como finalidade a conclusao do 2° ano de mestrado de

optometria e ciéncias da visao.

O primeiro caso, uma suspeita de Glaucoma, permitiu expor a importancia do optometrista
no processo de triagem em situacoes patoldgicas, como na realizacao e interpretacdo de
exames complementares de diagnostico na préatica clinica. Estes exames complementares,
nomeadamente Tonometria, Campimetria e Tomografia de Coeréncia Otica, permitiram

identificar sinais suspeitos de patologia e sua referenciacao.

O caso de adaptacao de Lentes de contacto hidroéfilas multifocais toricas, permitiu perceber
que na prética clinica é um acontecimento cada vez mais recorrente, em pacientes presbitas,
de modo a eliminarem a necessidade de utilizacao de 6culos em visdo proxima. A geometria
das lentes multifocais revelou-se um parametro importante, especialmente em casos de

adic¢oes baixas.

Relativamente ao caso de disfuncdo da visao binocular, pseudo-insuficiéncia de
convergéncia, podem observar-se caracteristicas tanto de insuficiéncia de convergéncia
como de insuficiéncia acomodativa. Pode acontecer em casos em que o principal problema
¢ a insuficiéncia acomodativa que levou ao aparecimento de uma insuficiéncia de

convergéncia.

Este estagio permitiu a aplicacdo e consolidacdo de conhecimentos anteriormente
adquiridos, como a identificacao de sinais e sintomas, o processo de adaptacao de lentes de

contacto e a identificacdo de disfuncoes da visao binocular nao-estrabicas.






Capitulo 2: Suspeita de Glaucoma

2.1 Introducao

O glaucoma é uma neuropatia Otica multifatorial caracterizada por um decréscimo
progressivo de células ganglionares da retina que pode resultar em perda de visdo ou
cegueira irreversivel.(1,2) Esse decréscimo leva a uma diminuicao de espessura do anel
neuro-retiniano resultando num aumento da escavacao do nervo 6tico que, gradualmente,
vai perdendo a sua funcionalidade.(1-3)

De uma maneira geral os olhos glaucomatosos tém um aumento da resisténcia na drenagem
do humor aquoso, através da malha trabecular. Esta dificuldade de drenagem do humor
aquoso leva, na maior parte dos casos, a um aumento da pressao intra-ocular (P10).(4)
Esta patologia pode ser classificada como tendo uma origem priméria, no caso do seu
aparecimento nao derivar de uma condicdo pré-existente ocular ou sistémica, ou
secundaria. No caso de o seu aparecimento ser secundario, pode dever-se a uma disfuncao
pré-existente ocular (tais como antecedentes de glaucoma e miopia elevada) ou sistémica
(como por exemplo hipertensao arterial). Também pode ser classificado em: congénito ou
adquirido, consoante a altura do seu aparecimento; em angulo aberto ou angulo fechado,
consoante a amplitude do angulo iridocorneano; em hipertensivo ou normotensivo
consoante os valores da pressao intraocular. Considera-se glaucoma hipertensivo se o valor
da PIO estiver acima de 21mmHg (compensada pela espessura da cornea). Considera-se
glaucoma normotensivo se o valor da PIO se encontrar entre 11 a 21 mmHg (sendo que 16
mmHg é o valor médio normal).(3,4)

O glaucoma priméario de angulo aberto é o mais comum, tipicamente bilateral, mas
frequentemente assimétrico em termos de gravidade.(4)

Na fase inicial desta patologia normalmente os pacientes sdo assintomaticos, dai ser
importante o rastreio e monitorizacao de pacientes de alto risco. Com o desenvolvimento
desta condicdo, pode ser percebida visdo turva e perda de campo visual. Numa fase mais
avancada esta patologia pode progredir para uma perda total de visao. (4)

Consideram-se fatores de risco de glaucoma a idade, a raca, a PIO elevada (incluindo a
existéncia de uma diferenca entre cada um dos olhos superior a 5 mmHg), antecedentes
familiares de glaucoma e outras doencas oculares, como por exemplo a miopia elevada ou
doencas sistémicas nomeadamente a hipertensao arterial.(3,5)

O diagnostico do glaucoma pode ser feito através da analise de exames como a Tonometria,
a Retinografia, a Campimetria, a Tomografia de Coeréncia Otica (OCT) e a Gonioscopia. A

tonometria desempenha um papel importante no rastreio desta patologia, porém o seu



resultado nem sempre € um critério determinante, uma vez que nem todos os pacientes com
PIO mais elevada desenvolvem glaucoma. (4)

A retinografia permite fazer uma avaliagio do fundo ocular, uma vez que em olhos
glaucomatosos as lesdes ocorrem com especial incidéncia na cabeca do nervo o6tico, tais
como: palidez, hemorragias no disco 6tico, presenca de entalhes. (3,6)

A campimetria é a técnica que permite avaliar a existéncia de escotomas relativos ou
absolutos no campo visual. Uma vez que este fenémeno é comum em olhos glaucomatosos,
€ necessario avaliar potenciais alteracoes no campo visual periférico e central que tendem a
ocorrer de forma assimétrica, com mais incidéncia no meridiano horizontal.(3,6)

O OCT ¢é um exame nao invasivo que permite uma avaliacao estrutural e morfologica do
polo ocular posterior, em particular a zona macular, e o nervo o6tico. Na presenca de
glaucoma ocorre uma reducdo da espessura da camada das fibras nervosas da retina
(RNFL), sendo que, apos esta alteracao estrutural, normalmente, comecam a manifestar-se
perdas de campo visual.(3,6)

A gonioscopia € uma técnica nao invasiva que permite avaliar o angulo iridocorneano, e
avaliar o grau de abertura do mesmo. (6)

A reducao da PIO é o tnico método de tratamento comprovado de parar ou retardar a
progressao do glaucoma. Os tratamentos existentes tém como objetivo a reducdo da
producdo do humor aquoso ou o melhoramento do fluxo de saida. Existe a opgdo de
medicacdo topica, trabeculoplastia a laser ou trabeculectomia. Os medicamentos tOpicos
para o glaucoma atuam diminuindo a PIO através da reducao da produc¢ao do humor aquoso
(inibidores da anidrase carbonica) ou a melhorar o seu fluxo de saida (anélogos das
prostaglandinas). A trabeculoplastia é um procedimento transitério em que o laser é
aplicado na malha trabecular, formando orificios, com o objetivo de aumentar o fluxo de
drenagem do humor aquoso e, consequentemente, reducao da PI0.(3,4) A trabeculectomia
trata-se de um procedimento cirtrgico, que consiste na realizacao de uma fistula de forma
a conceber um trajeto desde a camara anterior até & conjuntiva de modo a permitir a

drenagem do humor aquoso com consequente diminuicao da PIO.(3)



2.2 Exame Optomeétrico

Paciente do sexo masculino de 26 anos de idade, estudante, apresentou-se para uma
avaliacio da sua condicdo visual. Utiliza 6culos desde os 7 anos. Ultima consulta de
optometria realizada ha 3 anos na qual atualizou a graduacgao. Sem historial de patologias,
embora apresente valores de tensao arterial elevados. Nega a toma de medicacdo. Sem

historial familiar de patologias sistémicas e oculares.

Na tabela 1 observa-se a acuidade visual (AVcc) que o sujeito apresenta com a sua

compensacao habitual.

Tabela 1: Rx habitual e AVee

. AV cc
Rx Habitual (6culos)
(longe)
OD -0.50 -1.00 X 110 1.5Y/5
1.5
OE -0.75 -1.25 X 60 1.2°Y5

Na Tabela 2, pode observar-se os resultados obtidos no exame optométrico realizado. Apds
a realizacdo do subjetivo, pode-se inferir que o paciente estava bem compensado. Na
avaliacao da satde ocular a PIO medida com o tonémetro de sopro apresentou valores fora
da norma, sendo que o valor mais elevado é o medido no OE. Contudo, na estimativa do
angulo iridocorneano, pela técnica de Van Herick, o mesmo apresenta uma amplitude de

grau III e IV que se considera normal (Figura 1).

Tabela 2: Resultados obtidos no exame optométrico

Teste OD OE
Retinoscopia -1.00 -0.75 X 110 -1.00 -1.00 X 50
Subjetivo -0.50 -1.00 X 110 -0.75 -1.25 X 55
155 1.21/5
AV (subjetivo)
15
PIO- Tonometria de sopro ! 21.6 mmHg (14:24h) 24.7 mmHg (14:24h)
Biomicroscopia Sem alteracoes Sem alteracoes
Estimativa do angulo
iridocorneano (Técnica de Van 1:1 Grau IV 3/4:1 Grau III
Herick)

1 PIO (média de trés medidas) compensada com o valor da espessura da cornea



Figura 1: Estimativa do angulo iridocorneano (através da técnica de Van Herick) do OD (a) e OE (b). Na figura
1a) revela-se um angulo iridocorneano de grau IV. Na figura 1 b) releva-se um angulo iridocorneano de grau III.
(Cedido pelo CCECV)

O exame de retinografia revelou alterac6es ao nivel da cabeca do nervo 6tico onde se verifica
a presenca de bordos papilares pouco definidos com ligeira palidez da escavacao. A relacao
artéria-veia apresenta um racio de 2:3, nao se suspeitando de cruzamentos arteriovenosos

anomalos (Figura 2a e 2b).

Figura 2: Retinografias do OD (a) e OE (b). Em ambos os olhos verificam-se bordos papilares pouco definidos,

com ligeira palidez da escavacao e uma relagdo artéria-veia de 2:3. (Cedido pelo CCECV)

Com base nos resultados obtidos nos exames de tonometria e retinografia foram realizados
dois exames complementares de diagnostico com o objetivo de auxiliar na identificacao e
caracterizacao da condicao suspeita; uma Perimetria Estatica Computorizada (PEC) e uma

Tomografia de Coeréncia Otica (OCT) na macula e no nervo 6tico.



Os resultados da Perimetria Estatica Computorizada (PEC) revelam para o olho direito, a
presenca de escotomas relativos localizados, confirmados pela curva de Bebie (parte final
da curva afasta-se inferiormente para fora da zona sombreada) e indice Pattern Defect (PD)
(sensivel a multiplas variacoes localizadas, sendo um valor igual a zero indicativo de
auséncia de escotomas), como se observa na figura 3. Com maior significancia estatistica
pode observar-se um alargamento da mancha cega para a zona inferior do campo visual.
Com menor significancia estatistica verifica-se um escotoma periférico na zona superior do
campo visual.

Relativamente ao olho esquerdo, como se pode observar na figura 4, encontram-se
igualmente alguns escotomas relativos localizados e absolutos, confirmados pela curva de
Bebie, pelos mapas estatisticos, indice Average Defect (AD), indice PD e Glaucoma
Hemifield Test (GHT) (valores negativos, para este indice, encontram-se abaixo do
esperado). Com maior significancia estatistica esta presente um degrau nasal, que se
estende como o inicio de um escotoma arciforme superior. Com menor significancia

estatistica observa-se o inicio de um escotoma arciforme inferior e um alargamento da

mancha cega para a zona inferior do campo visual.
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O exame de OCT centrado na macula, como se pode observar na figura 5, revelou valores de
espessura macular (considerando o circulo EDTRS de 1, 3 e 6 mm) dentro da norma

esperada, considerando a idade do paciente. (Anexo 1).

Thickness Map Single Exam Report OU BHEIDELBEIS
SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography ENGINEErinN=Em
Patient: CCECYV, 23-0052 DOB: 01-Jan-1996 Sex: M

Patient ID:  23-0052 Exam.: 24-Mar-2022

Diagnosis: — Comment: —

oD

Average Thickness [um]
Vol [mmZ—372

Average Thickness [um]

oS

Vol [mm}—315

o0 8.96 N 0 9.11) 167 N
g ’ . /N 364
800 5 056 N\ 6005 / 057 /N '
5003 [ PV GHA A 5002 ( / ? o \ \
o |293 (347 [ 296 358} 331 = [333/369/ 296 349 305‘
wf 1 \ 023 J0.56/1.75] wi \1.770.58\ 0.23 /0.55/1.61)
:ou§ ’ ' / :mg | 362 / s
20l 2002 057 ~
295 )
100 100 ~1.56_—
0 Center 251 pm /I 0 Center: 251 pm
Central Min: 230 pm Central Min: 228 ym
Central Max: 350 pm Central Max: 350 ym

Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS| Circle Diameters: 1, 3, 6 mm ETDRS
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Contudo, o exame de OCT realizado ao disco 6tico, como se pode observar nas figuras 6,7 e
8 (para os diametros de 3,5 mm, 4.1 mm e 4.7 mm, respetivamente) , revelou valores de
espessura da camada das fibras nervosas fora da norma (tendo em conta a base de dados
European Descent (2014)), verificando-se uma diminuicao espessura da camada das fibras
nervosas da retina (RNFL) nos quadrantes temporal e temporal-superior, sendo que no OE

se verificou uma maior alteracao da espessura.
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mais evidente no OE. (Cedido pelo CCECV)
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2.3 Discussao

Os resultados obtidos nos exames de avaliacao da satide ocular sao indicadores de alteracoes
oculares merecedoras de uma acao preventiva. Os valores elevados da PIO, associados a
alteracOes retinianas observaveis por retinografia e comprovadas por PEC e OCT revelam
um padrao compativel com a suspeita de uma neuropatia 6tica associada a uma pressao

intraocular elevada.

De um modo particular, a diminuicdo da espessura da camada das fibras nervosas, com
especial incidéncia nos quadrantes temporal e temporal-superior, e as alteracoes verificadas
nos campos visuais, com a presenca de escotomas arciformes e de alargamento da mancha
cega, apresentam-se como sinais preocupantes e que indiciam alguma degradacao da saide

ocular do paciente.

Deste modo, e considerando a presenca destes achados clinicos, o paciente foi
encaminhado para uma consulta da especialidade com suspeita de glaucoma. No anexo 2

encontra-se a carta de encaminhamento.

2.4 Conclusao

O estudo deste caso permitiu consolidar a importancia da realizacio de exames
complementares de diagnoéstico na pratica optométrica. Revelou-se igualmente importante
a valorizacao de sinais e sintomas que o paciente manifesta. Neste caso em particular, visto
que o paciente nao manifestou sintomas, o primeiro sinal indicativo de uma possivel
alteracao patologica residiu no valor elevado da PIO. Tendo em conta este valor diferente
do esperado, foram realizados os exames complementares necessarios, nomeadamente,
OCT, retinografia e campimetria de forma a avaliar se as estruturas da retina revelavam
sinais de possivel patologia.

Os acontecimentos descritos revelam que o optometrista deve estar habilitado de
conhecimentos e competéncias técnicas de forma a encaminhar o paciente para a melhor

resolucao do seu caso
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Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de Contacto
Hidréfilas Toricas Multifocais

3.1 Introducao

O envelhecimento populacional é cada vez mais evidente nas estatisticas demogréaficas
globais, o que leva a uma crescente prevaléncia da presbiopia.(7) A presbiopia deve-se,
principalmente, a uma perda de elasticidade do cristalino que, por sua vez, leva a um
declinio progressivo da capacidade acomodativa. Este declinio vai resultar na incapacidade
de focagem ao perto e € comum comecar entre os 38-45 anos.(8) Outras alteracoes normais
que ocorrem com o acréscimo da idade, para além do aumento da espessura e rigidez do
cristalino, sd3o: a diminuicdo da transparéncia do cristalino, diminuicao de producao de
lagrima, miose, aparecimento de pterigios e pinguéculas, diminuicao da profundidade da
camara anterior, diminuicao da sensibilidade ao contraste aumento do tempo de adaptacao
a luz/escuridao.(9)

Atualmente, existem varias opcOes para a correcdo da presbiopia, tais como: lentes
oftdlmicas (para o trabalho visual de perto; bifocais; multifocais; progressivas); lentes de
contacto e cirurgia refrativa.(8) Nos tltimos anos tém sido propostas uma série de técnicas
cirargicas destinadas a compensar a presbiopia, contudo, atualmente, existe a preferéncia
por solucgdes nao cirargicas.(10) Opcoes farmacolégicas também foram analisadas, porém
ainda sdo necessarios mais estudos para determinar o composto farmacolégico mais eficaz

para o tratamento da presbiopia e em que quantidades devera ser administrado.(11)

Existem trés opcoes disponiveis para compensar a presbiopia com lentes de contacto. Essas
opcoes podem ser agrupadas em trés categorias principais: lentes de contacto (LC) com
suplemento de 6culos para visao proxima, LC para a técnica de monovisao e LC multifocais.
Esta tltima opc¢ao ainda se subdivide em lentes de visdao alternante e lentes de visao
simultanea (concéntricas, asféricas e difrativas.)(8)

A combinacao de LC monofocais (compensacao para longe) com 6culos para visdo proxima
¢ a opcao mais utilizada, mais simples e, possivelmente, menos dispendiosa para um
paciente que ja utilize LC. Esta opcao tem a desvantagem de ndo satisfazer as necessidades
de um paciente que deseje nao utilizar 6culos, uma vez que esta combinacdo requer a
colocacao dos mesmos para a realizacao de tarefas ao perto, sendo também por esse motivo,

uma opcao limitada devido a auséncia da visao intermédia.(12)
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A técnica de monovisao tem a vantagem de ndo comprometer a qualidade da visao em baixa
iluminacao devido a sua nao dependéncia pupilar. No entanto, existem desvantagens,
nomeadamente a diminuicao da percecao do contraste e da estereoacuidade com o aumento
da adicao. Devido a estas limitacoes, as LC multifocais sao aplicadas 3,6 vezes mais do que
as aplicadas para a técnica de monovisao.(8)

Atualmente, as LC multifocais baseiam-se no principio de imagens simultaneas, que pode
ser definido como tendo por base a interpretacdo ou tolerancia a desfocagem. Esta
desfocagem deve-se a sobreposicdo de imagens na retina, uma vez que estas LC contém
miltiplas zonas de compensacdo, de forma a proporcionar uma focagem a diferentes
distancias, longe, intermédio e perto.(8)

As LC multifocais podem ser de geometria centro-longe, no caso de se privilegiar a
compensacao para visao de longe, ou de geometria centro-perto que se verifica quando se
privilegia a compensacao de perto.(8)

A adaptacao as LC multifocais ndo é imediata, sera necessario tempo de adaptacao de modo
a suprimir imagens desfocadas, o que requer por parte dos utilizadores deste tipo de LC um
maior periodo de adaptacao. (8,13)

A dinamica da pupila é muito importante nestas adaptacoes, pois a utilizacao destas LC é
dependente da relacdo entre o diametro pupilar, a geometria da lente e os niveis de

iluminacao. (8)

3.2 Exame Optométrico

Paciente do sexo feminino de 48 anos, fisioterapeuta, compareceu a consulta com queixas
de dificuldades visuais ao perto e, ardor ocular (+OE) pela manha, sendo que ao longo do
dia esse ardor desaparece.

Utiliza 6culos para a compensagdo da miopia desde os 11 anos e LC desde os 17. Deixou a
utilizacdo das LC h4 alguns anos devido 4 dificuldade de visdo préxima. Ultima consulta
realizada ha 5 anos, na qual foi atualizada a refragdo oftdlmica. Tem esferocitose. Toma
medicacdo para dormir (Triticum) e pilula. Nega miopias na familia. Mae tem hipertensao.
Manifestou interesse em experimentar LC multifocais devido a ndo querer utilizar 6culos

no seu dia a dia.

14



Na Tabela 3, pode observar-se os valores da acuidade visual da paciente com a compensacao
habitual.

Tabela 3: Rx habitual e respetiva AV (longe e perto)

. , AV cc AV cc
Rx Habitual (6culos)
(longe) (perto)
OD -5.50 -2.25 X 135 0.8 +1/5
1.0 0.5
OE -6.25 -2.25 X 25 0.8 +2/5

Na Tabela 4 pode ser observada a refracao final da paciente com a respetiva acuidade visual,

em visao de longe e perto. Dado os resultados obtidos é possivel inferir a necessidade de

atualizacao do subjetivo sobretudo em visao proxima

Tabela 4: Resultados obtidos no exame optométrico

Teste OD OE
Retinoscopia -5.00 -1.75 X 130 -5.50 -1.50 X 30
AV (retinoscopia) 1.02/5 0.7
Subjetivo (VL) -5.50 -2.00 X 135 -6.00 -2.00X 25
1.0 1.0 2/5
AV (VL)
1.0
Subjetivo (VP) Adigdo: +1.00
AV (VP) 1.0 2/5
Dominancia Olho direito

Relativamente aos achados dos exames de sauide ocular para a adaptacdo de LC, pode

observar-se a Tabela 5. Encontram-se representados os fendmenos observados no exame

de biomicroscopia e as medicOes necessarias para garantir uma boa adaptagdo de LC,

nomeadamente, altura do menisco lacrimal e estabilidade lacrimal.
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Tabela 5: Resultados obtidos nos exames de satide ocular.

OD OE
PIO (14:26h) 11.7 mmHg 11.3 mmHg
Presenca de pinguéculas em AO: no OD apresenta-se do lado nasal e no
OE do lado temporal
Ligeira opacidade em AO

L . Irregularidades do bordo palpebral
Biomicroscopia . .
Hiperémia bulbar difusa no OD Grau 12

Pregas conjuntivais em AO

Espessamento conjuntival nasal e temporal em AO

Epiteliopatia da conjuntiva em AO grau 1,53

Altura do menisco lacrimal

(medicao obtida através da lampada 0.1 mm em AO
de fenda)
Altura do menisco lacrimal
. . i 0.26mm 0.20mm
(medicao obtida através da OCT)
Estabilidade lacrimal (BUT (c/
6 Segundos em AO

fluoresceina))

Uma mudanca fisiologica que ocorre num paciente presbita € a diminuicao da producao de
lagrima. O tempo de rutura lacrimal esta dentro dos limites aceitaveis (tabela 5) uma vez
que ainda se encontra dentro do intervalo de 6 — 9 segundos, porém este utilizador tende a

beneficiar da utilizacao de lagrima artificial.(8)

Figura 9: Retinografias do OD (a) e OE (b). A imagem encontra-se com uma qualidade reduzida devido a uma

ligeira opacidade em AO e a um reduzido didmetro pupilar. (Cedido pelo CCECV)

2 Classificada com base na escala de avaliacao clinica da Alcon
3 Sandbank Epitheliopathy of the conjunctiva (SEC) (20)
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Na Figura 9 podem ser visualizadas as retinografias do olho direito (a) e esquerdo (b) da
paciente. Apresentam uma qualidade de imagem diminuida devido a ligeira opacidade em

AO e a um reduzido diametro pupilar.

3.3 Escolha, adaptacao e avaliacao das LC

Os objetivos da paciente eram ter uma AV satisfatoria, a todas as distancias no seu dia a
dia e a utilizacdo de LC em alternativa aos 6culos.
Foi realizada uma topografia corneal (Anexos 3 e 4) com o intuito de retirar parametros

fisicos da superficie ocular anterior, de forma a determinar a LC ideal.

Na Tabela 6 estao descritos os resultados relativos a topografia corneal do olho direito e

esquerdo.

Tabela 6: Resultados obtidos da Pentacam/ Topograficos

Rm ACA CT DHIV DP

(mm) (D) (nm) (mm) (mm)
(0))) 7.25 -1.5 503 11.32 3.14
OE 7.26 -1.8 499 11.44 2.96

O raio de curvatura da LC (BOZR) ideal foi calculado através da seguinte equagao:

BOZR = Rm + 3= (DT — DHIV) (1)

Para um diametro total (DT) = 14.5 mm e considerando os valores do Rm e DHIV presentes

na Tabela 6, obteve-se um BOZR = 8.52mm para o OD e um BOZR = 8.48mm para o OE.

A compensacao ao vértice (distometria) foi realizada para os meridianos principais, uma
vez que os valores das poténcias nos eixos sao superiores a 4D, tendo em conta uma
distancia de 12 mm. A poténcia final da LC foi de -5.16 -1.72 x 135 para o OD e -5.60 -1.70

x 25 para o OE.

As LC adaptadas foram as Biofinity Toric Multifocal da CooperVision devido a serem
especificas para a presbiopia, miopia e astigmatismo. Trata-se de umas lentes multifocais

concéntricas que contém uma zona central (entre dois/trés quartos do tamanho da pupila)
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com a poténcia para longe ou perto rodeado por mais anéis concéntricos com poténcia para

longe ou perto, alternadamente.

Existem dois desenhos para este tipo de lente, representados na figura 10: o desenho D
(centro-longe) e o desenho N (centro-perto), que permitem uma monovisao modificada,
tendo em conta que um olho fica privilegiado para longe e o outro olho fica privilegiado para

a visao de perto, permitindo assim alcancar uma visao satisfatoria em ambos os olhos.

Lentes D

- Lentes N
Visao ao longe =~
Zona central esférica Visao ao perto

Zona central esférica
Visao intermédia S s
Zona progressiva Visdo intermédia
- Zona progressiva
Visao ao perto .
Zona esférica Visao ao Ionge
Zona esférica

a b

Figura 10: Desenhos de geometrias D (a) e N (b). Na figura 10 a) esté representada uma geometria de centro-
longe, privilegiando a visdo de longe. Na figura 10 b) esta representada uma geometria de centro-perto,

privilegiando a visdo préxima. (14)

Na Tabela 7 encontram-se os parametros das lentes de contacto selecionadas. (15)

Tabela 7: Parametros da LC selecionada: Biofinity toric multifocal

- .. . . . Comfilcon A
Compensacio Presbiopia com Astigmatismo Material . .
(Silicone-Hidrogel)
Substituicao Mensal Hidratacao 48%
Diério, flexivel ou prolongado até 29
. Dk/t 116
Uso noites
Geometria Assimétrica Lente D/N RC 8.70 mm
Poténcias +10D a -10D Diametro 14.50 mm
Cilindros de -0.75 a -5.75 D (passos de 0.50) Espessura Centro 0.11 mm para -3.00D
. . Solucdo Unica ou
Eixos de 5° a 180° (passos de 5°) Manutencao .
peréxido
Adigoes +1.00 a +2.50 (passos de 0.50) Coloracao Azul
Localizacao .
1 marca as 6 horas
marcas Laser

O raio de curvatura correspondente a estas LC (8.7 mm) pode ser considerado mais plano,
relativamente aos raios de curvatura médios da cornea, mas dentro das opc¢oes disponiveis

no mercado esta é a op¢ao mais viavel.
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A Tabela 8 mostra os parametros das lentes de prova solicitadas para ensaio.

Tabela 8: LC de prova selecionada

Marca Comercial Poténcia Geometria RC @LC | Toricidade
Biofinity toric
OD . -5.25-1.75 X 135 L D 8.7 14.5
multifocal Adicgao .
S— _ Anterior
Biofinity toric +1.00
OE . -5.50 -1.75 X 25 D 8.7 14.5
multifocal

Apés a adaptacao da LC, esperaram-se 30 minutos para a sua estabilizacdo. Apos este
periodo a paciente relatou conforto e uma melhor visao tanto ao longe como ao perto.

Através da biomicroscopia observou-se a centragem, movimento e estabilizacao das LC. As
LC encontravam-se centradas, rodadas aproximadamente 5° em ambos os olhos no sentido
nasal. Relativamente ao movimento com push-up, a LC apresentou-se sem resisténcia, com
retorno a posicao inicial e com um atraso em posicao nao primaria do olhar, na direcao
horizontal, de 2x o tamanho da fenda que foi utilizada para determinar a centragem da LC

em posicao primaria do olhar.

Na Tabela 9 é descrita a acuidade visual da paciente ap6s 30 minutos de adaptacao da lente
de contacto no olho direito e esquerdo. Devido a acuidade visual em visdo proxima se
encontrar diminuida, quando comparada com a AV atingida aquando do exame
optométrico, realizou-se uma sobrerefracao. Tentou-se aumentar a adicao em +0,50D, no
entanto, verificou-se melhorias no desempenho visual de perto, perturbando o desempenho

visual de longe.

Tabela 9: Avaliacdo da AV 30 minutos apds a adaptagao

AV longe (monocular) | AV longe (binocular) AV perto SRx (perto)
OD 1.0 /5
105 0.8 +0.50
OE 1.0 2/5

Nas Figuras 11 e 12 é possivel visualizar a adaptacao da LC do olho direito e esquerdo através
de imagens adquiridas do OCT. E percetivel através das imagens que as LC néo estio a fazer
pressao na conjuntiva e na pinguécula e, que o bordo da lente de contacto se encontra

ligeiramente levantado do lado nasal em ambos os olhos.
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| 200 um

200 pm . | 200 um

Figura 11: Imagem de OCT da periferia da LC de prova no OD apés 30 minutos da adaptacao. Os bordos da LC
nao se encontram a fazer pressao sobre a pinguécula e conjuntiva. O bordo na LC do lado nasal, apresenta-se
ligeiramente levantado. (Cedido pelo CCECV)

200 ym > s - | 200 pm

Figura 12: Imagem de OCT da periferia da LC de prova no OE apds 30 minutos da adaptacdo. Os bordos da LC
ndo se encontram a fazer pressao sobre a pinguécula e conjuntiva. O bordo na LC do lado nasal, apresenta-se

ligeiramente levantado. (Cedido pelo CCECV)

Apos esta primeira avaliacdo foi solicitado ao paciente uma reavaliagdo apds 1 semana de
utilizacao das LC.

Embora o paciente ja tenha utilizado LC foram dadas algumas recomendacoes,
nomeadamente utilizar as LC no maximo 8 - 10 horas por dia, no final do dia retirar a LC,
utilizar o sistema de manutencao fornecido (solucao tinica Optifree Pure Moist), e em caso
de sintomatologia agravada retirar a LC de imediato, suspender a sua utilizacao e dirigir-se,
logo que possivel, ao consultorio.

O paciente foi instruido a fazer uma anélise subjetiva relativamente a sua visao com as LC a

diversas distancias e ao seu conforto até a proxima avaliacao.
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Na segunda avaliacao (ap6s 1 semana) a paciente relatou conforto e boa AV tanto ao longe
como ao perto. Procedeu-se a uma avaliacao através da lampada de fenda, na qual se
verificou que as LC continuam centradas, mas desta vez nao se apresentavam rodadas apos
o pestanejo. Relativamente ao movimento com push-up, a LC apresentou-se, mais uma vez,
sem resisténcia, com retorno a posicao inicial e com um atraso em posicao nao primaria do
olhar, na direcao horizontal, de 2x o tamanho da fenda que foi utilizada para determinar
centragem da LC em posicdo primaria do olhar. A acuidade visual ao longe e ao perto, do
olho direito e esquerdo, ap6s uma semana da adaptacdo das lentes de contacto pode ser
observada na Tabela 10. Através da analise da tabela, percebe-se que a acuidade visual, em
ambas as distancias, manteve-se inalterada em ambos os olhos, comparativamente a

avaliacdo anterior

Tabela 10: Avaliacdo da AV 1 semana ap6s a adaptacgao

AV longe (monocular) AV longe (binocular) AV perto
OD 1.0
1.0 0.8
OE 1.0 2/5

Observando as Figuras 13 e 14, percebe-se que os bordos das lentes de contacto nao estao a
exercer pressao conjuntival e na pinguécula, em ambos os olhos e ja nao se encontram
levantadas do lado nasal (encontram-se alinhadas com a superficie ocular),

comparativamente a avaliacao realizada anteriormente.

Figura 13: Imagem de OCT da periferia da LC de prova no OD ap6s 1 semana de utilizagdo. Os bordos da LC nao
se encontram a fazer pressdo sobre a pinguécula e conjuntiva. Os bordos encontram-se alinhados com a
superficie ocular. (Cedido pelo CCECV)
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Figura 14: Imagem de OCT da periferia da LC de prova no OE apoés 1 semana de utilizagdo. Os bordos da LC
ndo se encontram a fazer pressao sobre a pinguécula e conjuntiva. Os bordos encontram-se alinhados com a
superficie ocular. (Cedido pelo CCECV)

Tendo em conta a evolucao positiva ao nivel do alinhamento do bordo da lente com a
superficie ocular e os resultados favoraveis nos outros parametros analisados, procedeu-se
a prescricao da LC testada e da solucdo de limpeza e manutencao.

Aconselhou-se a fazer uma nova reavaliacao no final do més, antes da substituicao da lente,
uma vez que se trata de LC de substituicdo mensal, de forma a verificar-se a presenca ou
nao de depositos, com possivel (ou nao) ajuste do sistema de manutencao.

Relembrou-se o paciente que o tempo diario de utilizagdo nao deve exceder as 8-10 horas;
e que no final do dia deve retirar a lente e utilizar o sistema de manutencao recomendado
(solucao unica Optifree Pure Moist). Em caso de sintomatologia agravada retirar a LC de

imediato, suspender a sua utilizacao e dirigir-se, logo que possivel, ao consultorio.

3.4 Conclusao

Neste caso de adaptacao de lentes de contacto hidroéfilas toricas multifocais, existiram varios
aspetos a ter em conta, e que se revelaram importantes para o sucesso desta adaptacao.

E importante que o optometrista tenha em consideracdo, que a adaptacio de lentes de
contacto multifocais com geometria assimétrica nem sempre funciona de forma adequada
e de acordo com as recomendacdes do fabricante. Neste caso em particular, a utilizacao de
geometria D em ambos os olhos (ao invés da opcao de geometria D e N) revelou-se ser a
melhor opcdo para o paciente, mesmo em situacdo de adi¢do baixa. Esta alteracdo de
procedimento, que conduziu a um caso de sucesso, esta relacionada com o didmetro pupilar.
Garante uma melhor performance visual, ndo s6 ao nivel da acuidade visual como na

capacidade de uma maior tolerancia a desfocagem. Nao obstante, a geometria utilizada ser
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D associada a uma miose, permitiu encontrar niveis de acuidade visual satisfatérios em
visdo de perto. A geometria (centro-longe) beneficia de niveis de iluminacao maiores de

forma a provocar miose garantindo, assim, uma boa visao ao longe.
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Capitulo 4: Pseudo-insuficiéncia de

convergeéncia

4.1 Introducao

4.1.1 Insuficiéncia de Convergéncia

A insuficiéncia de convergéncia é a disfuncdo mais comum da visdo binocular (de origem
nao-estrabica), que se caracteriza pela incapacidade de obter e/ou manter um alinhamento
binocular (convergéncia) adequado e sem esforco a medida que os objetos se aproximam.
Trata-se de uma desordem que ocorre mais frequentemente em jovens estudantes com
tarefas visuais exigentes em visdo proxima.(16,17)

Na presenca desta insuficiéncia sdo normalmente reportados problemas durante o processo
de leitura como sonoléncia, diminuicdo da concentracao, da velocidade da leitura e da
compreensao com o passar do tempo. Para além destes sintomas, outras queixas
regularmente referidas (com agravamento ao final do dia e apos esforco visual continuo)
sao: cefaleias, astenopia, ardor ocular, lacrimejo, desfocagem e diplopia
intermitentes.(16,17)

Esta condicdo caracteriza-se de forma clinica por uma exoforia descompensada em visao
proxima, reducdo das vergéncias fusionais positivas (VFP) ao perto e da flexibilidade
vergencial (FV) com prisma base-out (BO). Também sdo caracteristicas desta condicao um
ponto préximo de convergéncia (PPC) distante e um coeficiente AC/A baixo. Relativamente
aos resultados obtidos com testes acomodativos, o paciente tende a falhar com lentes
positivas na flexibilidade acomodativa binocular (FAB) e tanto a acomodacao relativa
negativa (ARN) como o atraso acomodativo medido através do método de estimacao
monocular (MEM) tendem a apresentar valores inferiores a norma.(17)

A terapia visual é a opc¢ao primaria de tratamento para esta condi¢cdo, uma vez que, o seu
principal objetivo é restaurar a func¢ao visual e aliviar os sintomas causados. Caso nao seja
viavel este tipo de tratamento, a op¢ao secundéaria seria a prescricao de uns 6culos com a

adicao de prismas.(18)
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4.1.2 Insuficiéncia de Acomodacao

A insuficiéncia acomodativa é uma disfuncao da visao binocular nao-estrabica, que se
caracteriza pela dificuldade em estimular a acomodacao.(17)

Os sintomas referidos pelos pacientes na presenca desta insuficiéncia sao muito idénticos
aos relatados com a presbiopia. Estes normalmente estdo associados com a realizacao de
tarefas de perto, tais como a visao proxima enublada, tensao, fadiga e desconforto. Para
além destes sinais e sintomas, outras queixas regularmente referidas e relacionadas com a
leitura sdo a dificuldade de atencdo e concentracao.

Esta condicao caracteriza-se clinicamente por uma baixa amplitude de acomodacao (AA),
um atraso acomodativo elevado, o paciente tende a apresentar dificuldades com lentes
negativas tanto na flexibilidade acomodativa monocular (FAM) como na binocular (FAB), e
uma acomodacao relativa positiva (ARP) baixa.(17)

As opcoes de tratamento para a insuficiéncia de convergéncia sdo a adicdo de lentes

positivas e a terapia visual.(17)

4.1.3 Pseudo-insuficiéncia de convergéncia

Num caso de insuficiéncia de convergéncia, quando existe um problema acomodativo
associado, normalmente encontra-se um excesso acomodativo. No entanto, a insuficiéncia
de convergéncia também pode estar associada a uma insuficiéncia acomodativa.(17)

Em casos deste tipo, é comum estarem presentes exoforias elevadas com reservas reduzidas,
que devido ao aumento da exigéncia do sistema vergencial por causa do défice acomodativo
existente ird conduzir o sistema visual a uma disfuncdo vergencial — insuficiéncia de
convergéncia.(17)

Esta disfuncao ocorre em casos em que o principal problema é a insuficiéncia acomodativa
que leva, posteriormente, ao aparecimento de uma insuficiéncia de convergéncia.
Contudo, se os resultados dos testes acomodativos demonstrarem uma hipoacomodacao e
a AA se encontrar reduzida e fora da norma para a idade, nesse caso a insuficiéncia de
convergéncia estara associada a uma insuficiéncia acomodativa, sendo, portanto, a pseudo-
insuficiéncia de convergéncia o diagndstico mais provavel.(17)

O paciente tende a acomodar pouco, levando a uma convergéncia acomodativa reduzida,
isso faz com que exista uma procura das vergéncias fusionais positivas que, ao se
encontrarem reduzidas e se o paciente for exoférico vai conduzir a um quadro de

insuficiéncia de convergéncia.(17)
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4.2 Exame Optométrico

Paciente do sexo feminino, de 20 anos, estudante, compareceu a consulta para uma revisao
do seu sistema visual. Apresentou queixas de dores de cabeca na zona temporal, que se
manifestam diariamente, logo ap6s alguns minutos de realizacio de tarefas ao perto. Ultima
consulta foi efetuada hi aproximadamente um ano e meio, na qual foi atualizada a

graduacdo dos 6culos. Nao toma medicagdo. Pai com hipertensio.

Na tabela 11 observa-se a acuidade visual (AV) que o sujeito apresenta com a sua
compensacao habitual. Tendo em conta os resultados obtidos, considera-se que nao existe

a necessidade de se proceder a atualizacao da compensacao da paciente.

Tabela 11: Rx habitual e respetiva AV

Rx Habitual AV ce
OD +5.25 -2.75 X 10 1.2+2/5
15
OE +5.75 -2.50 X 165 1.2°1/5

Na Tabela 12 podem ser observados os resultados obtidos no exame optométrico. Trata-se
de uma paciente com hipermetropia elevada (= 5D), que apresenta uma exoforia ao perto
maior que a exoforia ao longe, onde a foria de perto se encontra no limite superior dos
valores normativos. Apresenta reservas fusionais positivas ao perto que compensam a foria.
Verifica-se também um valor de PPC elevado comparado com o esperado e também uma
AA muito reduzida para a idade.

Um valor considerado aceitavel para a AA, tendo em conta a idade da paciente seria entre
10D e 12D, calculado através das féormulas de Hofstetter.(19)

O valor obtido no teste MEM também se encontra no limite superior dos valores esperados
e apresenta um AC/A (calculado) normal.(17)

Os testes acomodativos sugerem uma insuficiéncia acomodativa e os testes vergénciais
sugerem uma insuficiéncia de convergéncia.

A saide ocular foi igualmente avaliada e nao foram verificadas alteragdes em ambas as

estruturas oculares.
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Tabela 12: Resultados obtidos no exame optométrico

Teste OD OE
PIO (10:40h) 21.3 mmHg 19.7 mmHg
Subjetivo +5.00 -2.75 X 10 +5.50 -2.50 X 165
AV (subjetivo) 1.2 +2/5 1.2
Biomicroscopia Sem alteragoes em AO
Oftalmoscopia Sem alteragoes em AO
Cover-Teste (longe) 2 Exo
Cover-Teste (perto) 6 Exo
VFP -/18/16
PPC4 36/39 cm
PPA 20 cm em AO
AA 5D AO
FAB (+/- 2.00D) 7 cpm (dificuldade ¢/-)
FAM (+/- 2.00D) 7 cpm (dificuldade c/-) ‘ 7 cpm (dificuldade c/-)
FV (3in/12 out) 6 cpm (dificuldade ¢/ BO constante)
MEM +0.75 ‘ +1.00
DIP 58 mm
AC/A (calculado) 4.2A/D

Analisando os resultados que se encontram na tabela 12 percebe-se que existem défices a
nivel acomodativo e a nivel vergencial. Observando os testes acomodativos, tanto AA, PPA
como FAB e FAM sugerem que a paciente apresenta dificuldades em estimular a
acomodacdo. Quanto aos testes vergénciais, infere-se que a paciente apresenta um PPC
muito afastado e dificuldades na FV quando é necessario convergir (BO). Quanto aos valores
de Cover-Teste e VFP, embora se encontrem dentro dos valores esperados, a exoforia
apresenta um valor no limite superior dos valores normativos e a VFP um valor no limite
inferior dos valores normativos. O valor do MEM sugere uma ligeira hipoacomodacao. Os
resultados demonstram que se estd na presenca de uma insuficiéncia acomodativa,
associada a uma insuficiéncia de convergéncia, que é indicativo de um caso de pseudo-
insuficiéncia de convergéncia.

Tendo em conta a analise anteriormente apresentada, a primeira opcao de tratamento sera
o treino visual de forma a serem trabalhadas as habilidades acomodativas e vergénciais.
Numa impossibilidade da realizacao deste tipo de tratamento, outra opcao viavel sera a

prescricdo de positivos, uma vez que é o tratamento principal para a insuficiéncia

4 PPC medido com a régua RAF
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acomodativa. Esta segunda opc¢ao de tratamento é sustentada com o valor obtido no MEM,

uma vez que se baixou o positivo (0.25D) no subjetivo comparativamente a Rx habitual.

4.3 Plano de Terapia Visual

O plano de terapia visual dividiu-se em trés fases: normalizar a amplitude de convergéncia;
normalizar flexibilidades de vergéncia; e por ultimo integrar habilidades (vergéncia e
acomodacao).(17)

Os exercicios a realizar na 12 fase sdo o cordao de Brock e as cartas de Hart, na 22 sio as
Cartas Diana e na 32 os anaglifos duplos. As aplicacOes das fases seguintes estarao sempre
dependentes do desempenho e dos valores alcancados nos testes optométricos realizados

nas consultas de seguimento.

O Cordao de Brock tem como objetivo promover a consciéncia da convergéncia ocular,
desenvolver a capacidade para convergir voluntariamente e normalizar o PPC.(17)

As cartas de Hart tem como objetivo obter flexibilidade, rapidez e eficacia nas alteracées de
focagem de longe para perto (e vice-versa) e facilitar a convergéncia e a acomodacao ao
perto.(17)

As cartas Diana tém como objetivos treinar a acomodagdo livre de convergéncia, a
flexibilidade acomodativa e efetuar alteracoes de fixagao longe-perto.(17)

O objetivo dos anaglifos duplos é aumentar a amplitude e a flexibilidade vergencial.(17)

A duracao do plano, estimada, seria de 3 meses (15 sessoes) uma vez que este consiste numa
sessao semanal de terapia visual, realizada em consultério, conjugado com a realizacao de
exercicios em casa. As avaliacOes serao efetuadas 1 vez por més em consultério. A duracao
das varias fases do treino visual sera estipulada em func¢ao dos resultados obtidos em cada
avaliacdo, tal como os exercicios selecionados estao sujeitos a alteracoes decorrentes do

desempenho do paciente ao longo das diferentes fases e/ou sessoes.

Posteriormente a realizacdo dos exercicios iria-se avaliar os resultados obtidos do ponto
proximo de convergéncia (PPC), da amplitude de acomodacao (AA), das flexibilidades
acomodativas (monocular — FAM e binocular — FAB) e das vergéncias fusionais positivas
(VFP).
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Nao houve oportunidade de acompanhar o caso, uma vez que a paciente realizou as duas
primeiras sessoes em gabinete e o tempo de estagio terminou sem ser possivel concluir as

sessoes.

4.4 Discussao

A pseudo-insuficiéncia de convergéncia trata-se de uma condicdo comummente confundida
com a insuficiéncia de convergéncia. Esta caracteriza-se por uma insuficiéncia acomodativa
(problema primario), que leva a uma AA reduzida e a uma dificuldade em todos os testes
que avaliaram a capacidade de estimular a acomodacdo e por uma insuficiéncia de
convergéncia (problema secundéario).(17)

Neste caso a paciente apresentava dificuldades em estimular a acomodacao, demonstrada
pelos resultados da AA, PPA, FAB, FAM e MEM, levando a um diagnoéstico de insuficiéncia
acomodativa. Estamos também perante uma insuficiéncia de convergéncia, uma vez que,
apresenta um PPC muito afastado e dificuldades em convergir na FV.

Tendo em conta estes achados procedeu-se a implementacao de treino visual de forma a

trabalhar as alteracdes acomodativas e vergenciais.

4.5 Conclusao

Em casos de disfuncdes da visdo binocular é fundamental valorizar a sintomatologia que o
paciente manifesta, no entanto, muitas vezes na pratica clinica esta parte é negligenciada.
E maioritariamente avaliado o erro refrativo e espera-se que os sintomas se suavizem com
a utilizacdo da compensacao.

No entanto, existem casos de disfuncoes da visao binocular, como por exemplo, a maioria
das disfungoes vergénciais que necessitam de realizar terapia visual, além da compensacao
do erro refrativo (se existir). Neste caso especifico, um caso de pseudo-insuficiéncia de
convergéncia, a primeira terapéutica a experimentar reside precisamente no treino visual.
Embora nao tenha sido possivel avaliar os resultados da terapia proposta, devido ao término
do tempo de estagio, segundo a literatura é muito provavel que se tivessem obtido bons

resultados no sentido da suavizacdo ou eliminacao de sintomas.
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Capitulo 5: Conclusoes

No caso de suspeita de patologia, como o glaucoma, é fundamental a realizacao de exames
complementares na pratica optométrica, a valorizacao de sinais e sintomas que o paciente
possa manifestar e a habilitacdo de conhecimentos e competéncias técnicas, por parte do
optometrista, de forma a encaminhar o paciente para a melhor especialidade.
Relativamente ao caso de adaptacao de lentes de contacto hidrofilas téricas multifocais,
existiram varios aspetos a ter em conta, que se revelaram importantes, tais como, os
parametros que sao recomendados pelo fabricante, nomeadamente geometrias assimétricas
em casos de adi¢cOes baixas, nem sempre funcionam de forma adequada, levando a rejeicao
por parte do paciente; a determinacao do olho dominante para decidir em qual dos olhos se
adapta a geometria do tipo D e N. Revelou-se fundamental neste processo motivar e
informar o paciente que tera que tolerar um certo grau de desfocagem, uma vez que em
lentes multifocais é necessario privilegiar a visao de longe ou a visao de perto.

Numa situacao de disfuncao de visao binocular, como pseudo-insuficiéncia de convergéncia
¢ imprescindivel valorizar a sintomatologia manifestada pelo paciente. Algumas disfuncoes
da visao binocular, a primeira terapéutica a experimentar reside na terapia visual. Apesar
de, neste caso em especifico, nao ter sido possivel avaliar os resultados da terapia proposta,
devido ao término do tempo de estagio, segundo a literatura é muito provavel que os
sintomas tivessem sido atenuados ou, até mesmo, eliminados.

Devido a necessidade de lidar com casos anteriormente referidos, com estes 6 meses de
estagio foi possivel aprofundar competéncias e adquirir destreza e confianca na pratica

optométrica.
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Anexos

Anexo 1

Table 2. Average Macular Thickness for Spectralis SD-OCT in the
Nine ETDRS Subfields Overall and in Each of Three Age Groups

Parameter Overall Group 1 Group 2 Group 3
Thickness (ym) Thickness (um) Thickness (pm) Thickness (pm)

Central Subfield 2702 =225 2752 %242 269.4 = 22.1 263.0=20.2
Superior Inner Macula 336.0 =206 3406 = 21.0 3338+229 3322=153
Nasal Inner Macula 335.0=193 3387 =236 3349163 3289 =16.0
Inferior Inner Macula 3349 = 16.7 337.3=189 337.4 =151 326.3 =13.7
Temporal Inner macula 3226 =165 3249=209 3243 =127 3155=13.0
Superior Outer macula 3296 =164 3333=17.8 330.0 = 16.1 3224130
Nasal Outer macula 3395169 3423190 340.8 £ 17.0 3325=10.7
Inferior Quter Macula 3254 =166 3279187 3259+ 17.6 320097
Temporal Outer Macula 320.1 =154 3221159 321.5+16.3 3141119

Group 1: 20-40 years (n = 19); Group 2: 41-60 years (n = 20); Group 3: 61 years and older (n = 11)
From: Grover S, et al. Am J Ophthalmol. 2009 Aug;148(2):266-71. Epub 2009 May 9.
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Anexo 2

FACULDADE

CIENCIAS DA SAUDE

Centro Clinico e Experimental
em Ciéncias da Visao

Sua Referéncia Sua Data Nossa Referéncia Nossa Data

ccecv- I . 2022

Assunto: Referenciacao

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

O Sr. . dc 26 anos de idade, estudante, apresentou-se no Centro Clinico e
Experimental em Ciéncias da Visdo, no dia || ] JJEEEE 2022, para realizacio de exames

visuais de rotina.

Sem historial de patologias oculares ou qualquer queixa do foro visual, apenas referiu ter
valores de tensao arterial elevada, negando a toma de medicacdo. O exame refrativo revelou

valores normais.

Na exploragao da satide visual foram identificados sinais compativeis com alteracbes oculares,
nomeadamente os valores da pressdo intraocular, na morfologia da cabega do nervo 6tico,
assim como diminuicao da espessura da camada das fibras nervosas e modifica¢cdes do campo

visual.

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

Sem outro assunto de momento, subscrevo-me atenciosamente

Joana Fonseca
(Licenciada em Optometria e ciéncias da visdo pela UBI)

Universidade da Beira Interior{ Faculdade de Ciéncias da Saude
Secretariado da Fabrica do Mogo

Rua Marqués D'Avila e Bolama

6201-001 Covilha | PORTUGAL

Tel.: +351 275 329 015 | E-mail: ccecv@ubi.pt
www.ubi.pt/entidade/ccecv
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Anexo 3

OCULUS - PENTACAM 4 Maps Refractive
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Anexo 4

OCULUS - PENTACAM 4 Maps
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Anexo 5

Declaragao Comprovativa de Consentimentos Informados

No Ambito do Regulamento Geral de Protegao de Dados, Francisco Miguel Pereira Brardo
Ferreira orientador de estagio em Optometria no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da
Vis&o, do 2° Ciclo em Optometria e Ciéncias da Visdo da Universidade da Beira Interior, da aluna
M10675 Joana Martins da Fonseca subordinado ao tema Suspeita de Glaucoma, Adaptagao de
Lentes de Contacto Multifocais e Pseudo-Insuficiéncia de Convergéncia”, declara que foram
assinados pelos pacientes respetivos, 0s consentimentos livres e informados relativos a cada um
dos casos clinicos constantes no relatério.

Universidade da Beira Interior, Covilha, 07 de outubro de 2022

O Orientador de Estagio

- Ptﬁy 7

(Prof. Doutor Francisco Miguel Pereira Brardo Ferreira)
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