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Resumo



O estagio curricular, realizado na Optica Lucas, possibilitou o contacto inicial com o
mercado de trabalho, através de uma ligacdo entre o sistema educativo e o mundo do
trabalho. No local de estagio, tinha-se ao dispor todo o material necessario ao bom
desenvolvimento de competéncias optométricas, desde optometria pediatrica, geriatrica,
visao binocular, contactologia, baixa visdo e salde ocular.

Durante os seis meses de estagio, surgiram diversos casos clinicos de diferentes graus de
complexidade. No presente relatorio sdao apresentados trés desses casos, bem como a
respetiva analise, discussao e solucoes.

Palavras chave

Excesso de divergéncia, ortoqueratologia, retinopatia pigmentar.



Abstract
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The curricular internship, held at Optica Lucas, enabled the initial contact with the labor
market, through a link between the educational system and the professional world. At the
internship, all the material necessary for the good development of optometric skills was
available, from pediatric optometry, geriatric optometry, binocular vision, contactology,
low vision and eye health.

During the 6-month internship, several clinical cases of different degrees of complexity
emerged. This report presents three of these cases, as well as the respective analysis,
discussion and solutions.
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1.Introducao

O presente relatorio foi elaborado com a finalidade de concluir o Mestrado em Optometria
e Ciéncias da Visdo, da Universidade da Beira Interior.

O estagio teve lugar na Optica Lucas, localizada na cidade de Castelo Branco.

Sendo o local de estagio uma Otica, para além de colocar em pratica e aperfeicoar os
conhecimentos obtidos na universidade também foi uma oportunidade de entrar em
contacto com o mercado de trabalho.

No decorrer do estagio foi possivel ter contacto com inimeras situacdes de gravidade e com
graus de complexidade também diferentes, o que permitiu adquirir experiéncia para
futuras situacoes.

O local de estagio era constituido por um local de atendimento ao publico, onde era
realizada a rececdo dos pacientes, bem como o acompanhamento pos consulta. Este
acompanhamento pos consulta consiste em ajudar os pacientes a escolher armacdes, o tipo
de lente e explicacado de uso, consoante as necessidades de cada paciente. Também é neste
local que, apo6s a montagem dos oculos, se realizam as entregas e ajustes finais.

O local também conta com uma oficina onde se realiza o corte das lentes, a montagem dos
oculos e reparacoes que sejam necessarias.

O local ainda dispoem de dois gabinetes de optometria equipados para a realizacao de
todos os procedimentos base de uma boa consulta de optometria juntamente com
equipamentos de exames complementares como OCT, Campimetria, retinografia entre
outros. Estas condi¢ées permitem um melhor diagnostico e consequentemente uma tomada
de decisao mais assertiva, dependendo do caso apresentado por cada paciente.

Na Optica Lucas é proporcionada formacdo em diversas areas especificas da Optometria,
sendo elas a Salde Ocular, Optometria Pediatrica e Geriatrica, Visao Binocular, Baixa visao
e Adaptacao de Lentes de contacto.

Para a determinacdo de possiveis ametropias ou anomalias visuais, tinha-se ao dispor o
seguinte equipamento:

e Autorefratometro
Retinoscadpio
Réguas de esquiascopia
Caixa de Prova
Tonometro de sopro e ressalto
Oftalmoscopios
Paquimetro
Réguas de prismas
Coluna de refracao com foroptero
Lampada de fenda
Ecra de apresentacao de optotipos
Escala M para situacoes de baixa visao
Teste das 4 luzes de Worth
Campimetro
OoCT
Retinografo
Oclusores
Furo estenopeico



e Entre outros materiais.

Durante o periodo de estagio foi possivel presenciar todo o tipo de casos clinicos, desde os
mais simples aos mais complexos. Neste relatorio estao descritos trés dos casos juntamente
com as suas solucoes.

O primeiro caso é referente a um jovem de 22 anos com queixas de visdao de longe
acompanhada de dores de cabeca frontais. Em consulta foi lhe diagnosticado um excesso de
divergéncia sendo solucionado com adicao negativa.

0 segundo caso é referente a um paciente de 36 anos que por razdes estética pretendia
deixar de usar d6culos, mas como o seu local de trabalho é propenso a provocar olho seco,
devido ao ar condicionado, o paciente nao se consegui adaptar ao uso de lentes de contacto.
Por este motivo a solucao passou pela ortoqueratologia.

Por fim o terceiro caso é referente a um senhor de 53 anos, que apresentava queixas de
desorientacao em condicoes mesopicas. O seu irmao mais velho tinha sido diagnosticado a
mais ou menos dois anos com retinopatia pigmentar e o facto de ser uma condicao genética
também o motivou a procurar uma opinidao optométrica. Apos a analise de todos os exames
realizados o paciente foi referenciado para oftalmologia.






2. Excesso de Divergéncia

2.1. Introducao

A visao binocular é muito importante, pois é ela que nos permite ter uma melhor percecdo
de profundidade. Existem também as chamadas pistas monoculares que mesmo
possibilitando-nos uma nocado de profundidade nunca sera tao precisa quanto a que nos é
fornecida pelas pistas binoculares. Em relacdo a visao binocular existem trés graus: A
percecao macular simultanea, a fusdo e a estereopsia. Quando se suspeita de algum tipo de
anomalia da visao binocular, devem ser realizados testes com o intuito de aferir o maior
nimero de informacdo possivel, para descartar causas nao funcionais ou erros
refrativos.(1,2)

O excesso de divergéncia (ED), de uma forma simplificada, é um tonus muscular
insuficiente que dificulta a convergéncia impedindo uma visdao binocular confortavel ao
longe.

O ED é uma condicao em que a quantidade de exoforia a distancia é superior a do perto,
tendo como diretriz o valor médio de 10 a 15 A. Outra caracteristica importante inclui uma
tendéncia para o desvio ser intermitente, o que significa que se manifesta durante as
tarefas a distancia, quando ocorre desatencao, fadiga e/ou doenca. Uma vez que os
exames sao realizados quando o paciente se encontra num estado de atencao alta, por
vezes pode ser dificil para o profissional da visdo detetar um estrabismo intermitente.(1,3)
Pacientes com ED podem ser assintomaticos. Isto ocorre quando o desvio esta associado a
supressao profunda ou correspondéncia retiniana andmala (CRA). Nestes casos os sintomas
astenopicos nao estdao geralmente presentes. No entanto, se a supressao ou a CRA néao se
desenvolveram, estes pacientes geralmente apresentam diplopia ou astenopia.(4)

A sintomatologia mais frequente do ED é sensacao de visdo desfocada ao longe mas apenas
momentanea. Isto deve-se ao esforco acomodativo excessivo que permite um alinhamento
ocular.

A sintomatologia mais frequentemente relatada pelos pais € que um olho da sua crianca por
vezes parece desviado. Além da aparéncia estética, a fotofobia também costuma estar
associada ao ED. (1,4)

O cover-teste € um dos principais exames no diagnostico do ED, porem como referido
anteriormente em consultério, como o paciente se apresenta em estado de atencao
maxima, nem sempre é facil o diagndstico. Porem quando o desvio se torna evidente pode
ocorrer supressao, diplopia caso haja correspondéncia retiniana normal (CRN), ou visdao
Unica caso exista CRA.(1,4)

Para um correto diagnostico deve-se ter em conta nao s6 a quantidade do desvio mas
também outros parametros, nomeadamente a relacao AC/A.

Os sinais mais comuns no ED sao, uma exoforia maior ao longe do que ao perto, uma
relacdo AC/A calculado elevada e desvio concomitante (o0 desvio € o mesmo em todas as
posicoes do olhar). Outros testes como PPC, estereopsia e VFP normalmente apresentam
resultados normais.

Importante frisar que o AC/A calculado é alto pois o AC/A gradiente pode estar normal. Isto
ocorre porque AC/A calculado é a diferenca entre a foria de longe e a de perto e a
convergéncia proximal presente na medicdo da foria de perto influencia o resultado final,
enquanto no AC/A gradiente a convergéncia proximal é constante. A medicao pelos dois
métodos é importante para que o tratamento seja aplicado corretamente.(1,3,5)



Existem outras condicdes que afetam a visao binocular que podem facilmente levar a um
diagnostico errado, como é o caso de um excesso de divergéncia simulado ou uma exoforia
basica.

A diferenca entre excesso de divergéncia simulado e excesso de divergéncia verdadeiro é
que o simulado é caracterizado por uma exotropia basica onde, como o préprio nome indica,
o desvio de perto foi simulado por uma convergéncia excessiva apenas se tornando
manifesto apés muito tempo de oclusao (30 minutos-1 Hora). Ja no ED verdadeiro o desvio
mantém-se sempre igual independentemente do tempo que o olho fique ocluido.

A importancia na distincdo entre o ED verdadeiro e o simulado é principalmente uma
preocupacdo cirlrgica, porque alguns médicos recomendam um procedimento cirlrgico
diferente para as duas condicées. (1,3,4,5)

Em termos de probabilidade, € mais comum o ED ser diagnosticado em miopes e
anisometropes (por norma costumam sofrer de ambliopia).(3)

Tratamento sequencial do ED verdadeiro:
1. Correcéo otica da ametropia
. Prisma vertical
Adicao de poténcia negativa em visao de longe
Oclusao para ambliopia
Treino Visual
Prismas Horizontais
. Cirurgia

NOoOU N WN

Primeiramente comecamos pela correcao oOtica da ametropia. Caso estejamos na presenca
de um miope este ira beneficiar da correcao total da ametropia pois o angulo do desvio ao
longe ira diminuir. Ja no caso dos hipermetropes a menos que a ametropia seja de valor
significativo esta nao devera ser corrigida, pois a sua correcdo pode aumentar o angulo do
desvio.(1)

Em relacdo aos prismas nao é frequente a sua prescricdo. Normalmente em condicoes de
fusdo desvios verticais nao costumam se manifestar, ndo sendo necessaria a prescricao de
prismas verticais. Como o treino visual possui um alto nivel de sucesso e a prescricdo de
prismas base in mostrou-se apenas uma solucdo temporaria, estes também nao sdo
frequentemente utilizados. (1)

Adicdo de poténcia negativa em visao de longe induzira um estimulo acomodativo que por
sua vez ira estimular a convergéncia acomodativa. Este método é principalmente utilizado
em pacientes com valores de AC/A altos e em criancas com menos de 6 anos que possuam
desvio intermitente. (1)

Em relacao ao treino visual € um processo mais individual, pois o nUmero de consultas e a
propria estrutura do mesmo varia de acordo com o paciente. O plano de treino vai variando
conforme a facilidade que o paciente apresenta em executar alguns dos exercicios e a
dificuldade em outros, juntamente com a dedicacdo do mesmo na realizacao dos exercicios
em casa. O objetivo € que o treino visual tenha a menor duracao possivel.(1)

Por fim existe a opcao cirtrgica. Nao é a mais recomendada uma vez que pode provocar um
endodesvio. De acordo com alguns estudos a cirurgia por si s6 nao apresenta resultados
satisfatorios.(1,4)



2.2. Analise e descricao do caso

® Anamnese

O caso que se segue é referente a um paciente universitario do sexo masculino com 22 anos,
com queixas de dificuldade na visao de longe e dores de cabeca, na zona frontal, no final
do dia. O paciente nao usa nenhum tipo de compensacéao otica e refere passar muitas horas
em trabalhos de perto, como telemdvel, computador e partituras. Em relacao a satde geral
refere nao ter nenhum tipo de patologia nem a toma de nenhum tipo de medicacao.

Na Tabela 1. estao presentes os testes realizados juntamente com os resultados obtidos.

Tabela 1. Resultados clinicos

oD OE
Rx atual 0.00 0.00
AV habitual (escala decimal) 1.02/5 1.0°1/5
Retinoscopia -0.25-0.50x180 -0.50-0.25x170
Subjetivo Monocular -0.25-0.50x180 (1.0) -0.50-0.25x170 (1.0)
Subjetivo Binocular -0.25-0.50x180 (1.0) -0.50 (1.0)
DIP 61mm
CTL 20A exoforia
CTe 4 A exoforia
Foria induzida ao longe (-1.00D) 12 A exoforia
VFPL X/30/25
AC/A calculado 13A/D
AC/A gradiente ao longe 8A/D
PPC acomodativo 5.5/7cm
MEM +0.25D
Estereopsia (Lang stereotest) 550”
PIO(mmHg) 15 15
Fundo do olho Sem alteracoes

2.3. Discussao e Conclusao

Como referido anteriormente o ED é uma condicdo em que a quantidade de exoforia a
distancia é superior a do perto. As queixas mais comuns de serem relatadas pelos pacientes
sdo sensacao de visdao desfocada ao longe mas apenas momentanea, fadiga, quando esta
presente em criancas muitas vezes os pais podem relatar que o olho do filho desvia e
sensibilidade a luz. (1)

Em relacdo ao caso clinico apresentado, as queixas eram referentes a uma visdo desfocada
de longe apds um longo periodo de realizacao de tarefas de perto juntamente com dores de
cabeca na zona frontal.

Primeiro exame realizado foi a medicao da acuidade visual (AV) onde se pode observar uma
perda visual nao muito significativa. De seguida realizou-se a medicao do erro refrativo
onde no final de da retinoscopia e do subjetivo se pode observar a existéncia de um ligeiro
erro refrativo (Rx). Apos a sua correcao Foram realizados os demais testes.




Realizou-se a medicao das forias através do cover-test onde se pode notar uma foria cuja a
magnitude se mediu através da barra de prismas horizontal onde o valor obtido foi de 20A
exoforia estando fora da norma uma vez que a norma para longe é de 2A endoforia até 4A
exoforia, ja ao perto obteve-se um desvio de 4A exoforia sendo um valor pertencente a
norma, uma vez que a norma se encontra entre 3A exoforia e 6 A exoforia.

A partir destes dados podemos concluir que existe um problema de visao binocular na visao
de longe uma vez que a quantidade de exoforia de longe é superior a de perto e encontra-
se fora dos limites normais.(1,6)

De seguida realizamos a medicdo da vergéncias fusionais positivas de longe (VFP.), para
poder confirmar a existéncia de um ED e perceber o quanto ele afeta o paciente.

O resultado obtido foi de X/30/25A, demonstrando serem insuficientes para compensar a
foria de longe, uma vez que “O valor do enublamento deve ser o dobro da foria para que
esteja compensada” Critério de Sheard (1). Como no caso nado foi possivel obter o valor do
enublamento foi usado o valor da rutura.

De seguida calculou-se os coeficientes AC/A. E importante o calculo tanto do AC/A
calculado como do gradiente, pois como dito anteriormente é a diferenca em seus
resultados que nos indica qual o melhor tratamento a seguir.(1,3,5)

Para o calculo do AC/A calculado é necessario os valores da distancia interpupilar em cm
(DIP), foria de longe (FL), foria de perto (FP) e a distancia da visao de perto em m (d).

Formula do AC/A calculado:
AC/A= DIP+d(FP-FL) (1)

Calculo do AC/A calculado:
AC/A= 6.1+0.40(-4-(-20))=
=12,5 A/D

Para o calculo do AC/A gradiente é importante o valor da foria de perto (FP), foria induzida
(F1) e o valor da lente usada para induzir a foria (L)

Formula do AC/A gradiente:
AC/A= (FI-FP)/L )

Calculo do AC/A gradiente ao longe:
AC/A= (-12-(-4))/ (-1)=
=8 A/D

Nestes calculos quando nos referimos a uma exoforia o sinal é o negativo, nas endoforias é
0 positivo.

Em ambos os coeficientes AC/A estao altos uma vez que a norma dos coeficientes AC/A é
de 3-5A/D.(1,6)

Também foram realizados os testes PPC, estereopsia e MEM nos quais os valores obtidos
estdo dentro das normas,0 que conforme dito anteriormente, ja era o esperado. A
conclusdao que podemos tirar destes resultados é que estando o PPC em valores normais o



paciente nao apresenta problemas de convergéncia ao perto, com valores da estereopsia
normais o paciente é capaz de fusionar as imagens ao perto e por ultimo um valor de MEM
normal indica que o paciente nao apresenta problemas acomodativos. (1)

Assim com a analise de todos os resultados podemos concluir que de facto o paciente possui
um ED.

A primeira parte do tratamento passa pela correcao da ametropia, mas apenas a sua
correcao nao é suficiente para tratar o ED. Por este motivo a opcao de tratamento passou
pela adicao de potencia negativa para longe. Esta opcao de tratamento é muito utilizada
em exoforias ou exotropias altas, pois estimula a acomodacdo arrastando a convergéncia
acomodativa e por consequéncia o angulo do desvio diminui. O objetivo é que o paciente
utilize sempre os oculos para que beneficie de uma visao binocular mais confortavel.(1)

O valor do AC/A gradiente ao longe foi de 8/1 A/D significa que por cada dioptria de
acomodacao o sistema vergéncial altera-se em 8A, fazendo com que o valor da foria
diminua para 12A exoforia e a reserva fusional, neste caso o valor da rutura, aumenta para
38A. Desta forma sera necessario prescrever uma adicao negativa no valor de -0.50D, para
que seja cumprido o critério de Sheard.(1)

O paciente foi instruindo que deveria regressar, para uma nova avaliacdo, apo6s 2 anos da
consulta acima descrita.



3. Ortoqueratologia

3.1. Introducao

A ortoqueratologia € um procedimento que tem vindo a ser utilizado desde a década de
1960.

Este procedimento para reducao da miopia mediante a aplanacao corneana foi descoberto
por acaso ao se perceber que aplicando lentes rigidas mais planas que a curvatura da
cornea esta reduzia a miopia. A adaptacdo plana era também praticada com lentes rigidas
de PMMA para favorecer a renovacao lacrimal e trocas gasosas. Contudo esta técnica
apresentava algumas lacunas nomeadamente a dificil centragem de lentes de geometria
convencional com raio de curvatura excessivamente plano, dando origem assim as lentes de
geometria invertida, sendo mais planas no centro e com uma curvatura mais pronunciada
na regiao paracentral. Este desenho permitia uma melhor centragem da lente e por
consequéncia uma mudan¢a mais rapida da curvatura corneana.(7,8)

Com o surgimento de materiais de alta permeabilidade permitiu que o tratamento de
ortoqueratologia fosse realizado durante a noite e durante o dia o paciente fica-se livre de
qualquer tipo de compensacao visual. Este procedimento passou, entao, a ser denominado
de ortoqueratologia acelerada.

Atualmente, conhecem-se melhor os fatores anatomicos e fisioldégicos que condicionam a
correcao da miopia e do astigmatismo com lentes de geometria inversa, possibilitando
assim que pouco a pouco seja possivel a compensacao de valores mais altos de miopia e
astigmatismo. Por estes mesmos motivos hoje a ortoqueratologia acelerada é considerada
opcao reversivel aos tratamentos cirirgicos em miopias de baixo e médio grau. Esta
reversibilidade é a principal vantagem da ortoqueratologia quando comparada com a
cirurgia refrativa, porem torna-se um inconveniente devido a memoria biologica da cornea,
fazendo com que os efeitos desaparecam com a interrupcao da utilizacao da lente de
contacto.

Uma das areas de aplicacdo mais promissoras da ortoqueratologia é no controlo da miopia
em criancas.(7,8,9)

As primeiras tentativas de reducao da miopia de que se tenha conhecimento consistia na
aplicacao de pequenas saquetas de areia sobre as palpebras para aplanacao da cornea. Esta
espécie de medicina tradicional era praticada por alguns povos chineses ha mais de 300
anos.

O procedimento de ortoqueratologia classica surgiu em meados do século XX, tendo como
definicao “técnica que visa a reducao, eliminacdo ou alteracdo da miopia mediante a
aplicacao prolongada de lentes de contacto”. A sua utilizacdo foi posta em pratica quando
os primeiros contactologistas de lentes rigidas PMMA advertiram para o facto de que
adaptacées planas induziam temporariamente mudancas corneais, que tinham como
consequéncia a reducéo transitoria da miopia. Desde que Jessen aplicou propositadamente
este procedimento a técnica denominou-se “orthofocus” e diversas técnicas tém sido postas
em pratica. O objetivo era a deformacao controlada da cérnea. Pretendia-se que a
curvatura da regido central da cornea se tornasse mais semelhante a curvatura da regiao
periférica, diminuindo assim a miopia.

Devido ao uso de lentes convencionais este procedimento apresentava algumas lacunas,
pois devido a instabilidade da lente esta causava astigmatismos ou outro tipo de distorcoes
e irregularidades na superficie anterior da cornea.(7,10,11)



Nos anos de 1970, May e Grant, citados por Meijome,(7) optaram por adaptacao de lentes
progressivamente mais planas a medida que as alteracdes topograficas se iam produzindo,
permitindo o aplanamento corneal progressivo. Este método consistia na adaptacdo de uma
lente 0.50D mais plana que a cornea e posteriormente iam alterando para outras lentes
0.50 mais planas, até atingir o aplanamento ideal para a emetropizacdo. Este método
permitia a diminuicdo do risco de descentramento o que por sua vez diminuia o risco de
distorcoes corneanas e assim tornava-se um tratamento menos agressivo do ponto de vista
mecanico. As suas desvantagens eram que o tratamento era mais demorado e mais custoso
para o paciente, dado que era necessario um numero elevado de lentes de contacto.(7)

A ortoqueratologia acelarada surge com as lentes de geometria inversa e fabricadas em
matérias RGP de alta permeabilidade aos gases, apresentando as vantagens de utilizacdo
noturna por serem mais confortaveis e descentrarem menos. Estas vantagens permitem que
os resultados sejam mais rapidos. (7)

Os fatores cruciais para a evolucao da ortoqueratologia foram:

® Lentes de geometria inversa, pois estas permitem uma melhor centragem,
acelerando as alteracdes topograficas e refrativas.

® Materiais de alta permeabilidade, permitindo o uso noturno confortavel, acelerando
assim o processo.

® Topografia corneal, que permite a realizacao do acompanhamento da evolucao da
modificacao corneana.

Swarbrick et al.citados por Meijome, (7) concluiram que o aplanamento corneal responsavel
por parte das modificacoes refrativas advém de uma redistribuicdo do tecido corneal. Esta
redistribuicao manifesta-se por um adelgacamento central, ao mesmo tempo que a regiao
paracentral se torna mais grossa. Alharbi e Swarbrick, citados por Meijome, (7)
confirmaram o adelgacamento epitelial central de, aproximadamente, 9microns, tendo
ainda observado um incremento estromal periférico de cerca de 11microns. Este estudo
comprova o envolvimento do estroma nas mudancas anatomicas da coérnea por
consequéncia da terapia ortoqueratologica. Com este estudo fica evidente que as mudancas
refrativas nao se devem apenas a flexao da cornea mas, principalmente, ao aplanamento
corneal anterior provocado por uma redistribuicao do tecido corneal do centro para a zona
mais periférica (Fig 1.)

al shape prior 1o
Orthoker

Corneal shape after
Orthokeratology

Fig 1. Adaptacao da lente de ortoqueratologia. (8)
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Como todas as terapias a ortoqueratologia também apresenta limitacbes nomeadamente ao
que diz respeito do adelgacamento epitelial. Se considerarmos que o adelgacamento
epitelial ndo deve exceder os 30 microns, dado que o epitélio corneal tem em média uma
espessura mais ou menos de 50 microns, através da formula de Munnerlyne podemos
determinar o limite da ortoqueratologia da mesma forma que podemos estimar a
profundidade que deve ser afetada pelo laser na cirurgia refrativa. Segundo esta formula
para uma zona de tratamento de 4mm, poder-se-a compensar no maximo 3.75D, enquanto
que para uma zona de 6mm, o maximo € de 1.75D. Para alem destes dados ainda temos a
excentricidade da cérnea, considerando que a excentricidade normal maxima é de 0.60 e
por cada D midpica que se pretende compensar a cornea deve ter aproximadamente 0.20
unidades de excentricidade, o limite da correcdo miopica que as lentes de geometria
inversa permitem, mesmo na zona de tratamento mais reduzida é aproximadamente de 3 a
4D. (7)

Formula de Munnerlyn:
A= -D?x R/3 (3)

D= Diametro da zona de tratamento
R= Defeito de refracao
A=Profundidade do tratam

O surgimento das lentes de geometria inversa teve inicio em um experimento de Afred
Fontana em 1976, quando ele sugeriu a utilizacdo de uma LC, cuja a superficie posterior
tivesse uma curvatura periférica mais fechada que a central, tendo em vista alcancar um
aplanamento corneal central mais rapidamente e reforcar o centramento da lente. Nick
Stoyan desenvolveu e patenteou a primeira lente de geometria inversa. Sami El Hage foi o
primeiro a utilizar o fotoqueratoscopio na ortoqueratologia, permitindo um grande avanco
desta técnica na reducao da miopia. Devido a sucessivos melhoramentos, nomeadamente
nos materiais, permitindo uma melhor permeabilidade, que por consequéncia permitiu a
utilizacdo destas lentes em uso noturno , a técnica comecou a designar-se ortoqueratologia
acelerada.(7)

As caracteristicas das lentes de geometria inversa sao:

% Zona otica central ou zona de tratamento com uma curvatura mais plana que a
curvatura central da cornea.

% Zona paracentral, denominada de reservatorio lacrimal, que proporciona maior
centramento e estabilidade da lente.

% Zona periférica ou de apoio mais plana o que impede que a lente crie um atrito
excessivo com a cornea periférica e permita renovacao lacrimal.
O angulo da zona de apoio é bastante importante, pois é este parametro que
condiciona o conforto, a centragem e a eficacia do tratamento. Se o angulo da zona de
apoio for menos negativo, permite uma melhor centragem, porém existe maior risco de
o tratamento nao ser tao efetivo. Mas por outro lado se for mais negativo o tratamento
torna-se mais efetivo mas corre maior risco de descentramento.(7,8,10,11)

Como qualquer outra lente de contacto as de geometria inversa apresentam indicacdes e
contra indicagodes:
® Indicacoes:
% Miopes jovens e altamente motivados.
< Criancas miopes. Neste caso a técnica € mais utilizada em prevencao da progressiao
da miopia.
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R/
0.0

Desportistas.

Pacientes com sintomas de olho seco leve.

Tipos de profissao onde seja exigido uma boa AV sem compensacao otica.

Miopias até -4.00D com lentes de geometria inversa convencional e até -5.50D com
lentes de geometria inversa pentacurvas.

Astigmatismos abaixo de -1.50D.

» Excentricidade corneal entre 0.50 e 0.60.

K/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

o

Contra indicacoées:

Miopias superiores a -4.50D.

Astigmatismos superiores a -1.50D.

Astigmatismos periféricos.

Astigmatismos residuais.

Excentricidade baixa.

Diametro pupilar grande (maiores de 6mm em condicoes mesopicas),
principalmente em alteracoes refrativas altas, que estdo relacionadas com as
zonas Oticas de menor tamanho.

Olho seco de moderado a grave.

Sensibilidade corneal diminuida.

Palpebras demasiado fracas, ndao contribuindo para o efeito de aplanamento.

Queratocone ou outro tipo de patologia corneal.

Pacientes com pensamento de cura.

Incompatibilidade do paciente com o programa de adaptacao.

ErosGes corneais e infecoes da conjuntiva palpebral. (7-10)

K/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

K/
0.0

R/
0.0

K/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

K/
0.0

R/
0.0

K/
0.0

A adaptacao das lentes de geometria inversa divide-se em histdria optométrica, topografia
corneal e parametros de adaptacao. Os parametros de adaptacao sao divididos em:

Diametro total que vai desde 9.6 a 10.2mm quando falamos de terapia diurna e de 10.2
a 11.5 em terapia noturna. Por norma didametros maiores tendem a ser mais
confortaveis.

Raio da zona 6tica devera ser de 0.50 a 1.50D mais plano que o meridiano mais plano.
Diametro da zona otica, costuma ser entre 6-8mm, sendo o mais comum de 6-6.5mm.
quanto maior for o didametro, menor sera o efeito de aplanamento que se consegue
alcancar.

Curvatura da zona de retorno. Quanto maior for o diametro da zona otica, maior tera
que ser a curvatura desta zona. A curvatura desta zona condiciona também o didametro
da zona de tratamento, assim, a zona de tratamento sera maior a medida que reduz a
curvatura da zona de retorno.

Zona de apoio periférica. Aqui esta a principal diferenca entre as lentes de geometria
inversa tricurvas e pentacurvas. Nas pentacurvas, a zona de apoio é maior, permitindo
a centragem da lente, mesmo que se adaptem com raios de curva base mais planos.
Permitindo assim efeitos de aplanamento central mais rapidos com menor risco de
descentragem.

Poténcia da lente. A sua maior importancia sera em terapia diurna. Neste caso, sera
definida pela sobre-refracao que depende, basicamente, da ametropia do paciente e
da poténcia do menisco lacrimal. Este ultimo sera negativo, pelo que a poténcia
miopica sera menor do que o esperado. Em terapia noturna, este fator é secundario,
embora cada caso seja um caso.(7)

O mais aconselhado é pedir inicialmente 2 pares diferentes de lentes, a de primeira escolha
e uma segunda com aproximadamente 0.10mm mais plana para substituir a primeira a
medida que os objetivos de aplanamento sao cumpridos. Deste modo, acelera-se o processo
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e o paciente nao tera que esperar o fabrico da segunda lente o que permite que nao haja
interrupcoes no tratamento. (7)

Existem dois procedimentos para calcular a 1° lente. O empirico que se baseia na refracao,
na excentricidade corneal, no raio apical, e topografia. Com estes dados os fabricantes
fornecem uma primeira lente de prova. Uma outra forma é utilizando um stock dinamico de
lentes. Com a ajuda de um programa de simulacao encontramos a lente que posteriormente
sera avaliada segundo o padrao de fluoresceina.(7,9,10)

Em termos de avaliacdo da adaptacao, devemos observar o fluorograma, movimento e
centragem da lente e o padrao topografico de zona de tratamento que devera apresentar a
forma de alvo (bull’seye). A primeira avaliacao devera ser realizada imediatamente apos a
colocacdo da lente. Se todos os parametros estiverem de acordo com o esperado, as
alteracoes topograficas do paciente deverao ser novamente avaliadas depois de 4 a 6 horas.
A zona central deverd ter uma aparéncia escura, mas tendo sempre que garantir a
existéncia de uma fina camada de lagrima entre a cornea e a lente. Na zona de reserva
lacrimal devera ter um acumulo de fluoresceina. Na zona de apoio periférico a espessura da
camada lacrimal volta a reduzir, provocando assim uma aparéncia de anel escuro.

Em relacdo ao movimento durante o pestanejo, devera ser de 1 a 2mm para favorecer a
renovacdo lacrimal e eliminacdo de detritos. A centragem, pds pestanejo, deve ser
imediata para que a deformacao corneal seja regular e centrada com a pupila. (7,8)

Durante o processo de tratamento podemos obter 6 imagens topograficas:

® Alvo (Bull’s eye): Esta é a imagem que se pretende obter no tratamento de
ortoqueratologia.

® Face sorridente (Smiley Face): Este mapa topografico resulta de uma adaptacao em
que a profundidade sagital da lente é menor que a profundidade sagital da cornea.

® Face sorridente com ilha central falsa (Smiley Face witha Fake Central Island): pode
ser provocado um excessivo aplanamento da lente de contacto, que ao estar em
contacto direto com o epitélio provoca danos ou pode ocorrer pelo facto da lente estar
fechada e ocorra uma remocao incorreta, podendo provocar uma disrupcao epitelial.

® llha central (Central Island): Deve-se a uma lente com um TD muito grande e uma
zona de alinhamento muito fechada. A diferenca entre uma “ilha central” e um “alvo”
€ que a poténcia apical € sempre maior que a poténcia original numa “ilha central”.

® Face franzida (Frowny Face): E originado quando a lente é fechada na zona de
alinhamento, existe uma tensdo palpebral elevada e o TD é muito pequeno. Uma
caracteristica deste tipo de adaptacéo sao os relatos, por parte dos pacientes, de halos
a noite e imagens fantasma durante o dia juntamente com a diminuicdo da AV nao
corrigida.

® Descentramento lateral (Lateral Decentration): Os motivos para originar esta imagem
topografica vao desde TD muito pequenos, curvas de alinhamento muito fechadas ou
muito planas, uma abertura palpebral muito pequena ou mesmo diferenca significativa
entre a curvatura na zona de alinhamento ente o lado temporal e o lado nasal. (10,11)
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Quando a imagem que obtemos nao é a desejada temos de alterar os parametros (Tabela 2):

Tabela 2. Critérios de adaptacdo para lentes de geometria inversa tricurvas.
Modificado de Dave e Ruston, citados por Meijome. (7)

Adaptacao Plana Adaptacao Correta | Adaptacao
Fechada
Centramento Normalmente Correto Correto ou inferior
superior
Contacto central >3mm 3-4mm <3mm
Profundidade da | Excessiva =50pum Limitada com
zona de reserva presenca de
lacrimal bolhas de ar
Zona de apoio | Reduzida ou | Banda = 0.75mm Ampla, com
periférico inexistente evidéncias de
contacto entre a
lente e a cornea
Mobilidade da | >1.5mm 1.0-1.5mm <1.0mm
lente com o
pestanejo
Topografia corneal | Zona de | Area de | Compressao
tratamento aplanamento periférica.
descentrada. central e regiao de | Formacao de
Padrao tipico em | maior  curvatura | «llhas centrais»
forma de «rosto | paracentral
sorridente» «Padrao de alvo»

Normalmente comeca-se um programa de adaptacao com o uso diurno. Normalmente as
lentes de geometria inversa sao mais confortaveis que as rigidas convencionais, pelo que a
partir do segundo dia ja se pode utilizar a lente por 6 horas, entre o terceiro e quinto dia
durante 8 horas e a partir do sexto dia passa a ser de uso noturno.

Para todo o usuario de lentes de contacto é importante que se explique os processos de
desinfecao das lentes de contacto. No caso das lentes de geometria inversa é recomendado,
que todas as noites, aplicar uma gota de lagrima artificial antes de colocar a lente e aplicar
também no dia seguinte e retirar a lente apenas 30 min depois. Este processo vai ajudar na
remocao da lente uma vez que a lagrima artificial ird permitir que se liberte qualquer tipo
de aderéncia que tenha ocorrido durante a noite.

Um passo muito importante é a avaliacao da salde ocular apds a utilizacao da lente em uso
noturno. Esta deve ser realizada de manhad apds a primeira noite de utilizacdo. Os
parametros a serem avaliados sdo a presenca de edema corneal, sinais de aderéncia na
superficie ocular, sinais de lesdo epitelial na zona de tratamento, analise da topografia
corneal, medicao a AV, retinoscopia e subjetivo.

Durante o primeiro més devem ser realizadas consultas semanais, que deveram ocorrer de
preferéncia no final da tarde para que se possa concluir se o efeito da correcao é suficiente
para proporcionar uma boa visdo durante todo o dia. Nestas consultas € medida a AV do
paciente com e sem lente de contacto, é realizada retinoscopia e subjetivo, é avaliada a
integridade corneal, é realizada uma topografia para confirmar se as alteracodes refrativas
correspondem a correcao visual e é avaliado o fluorograma para avaliar a relacao cornea-
lente e a integridade do epitélio.

A ultima lente na fase de tratamento ativo, que sera posteriormente utilizada na fase de
retencao, tera que apresentar uma adaptacao aceitavel do ponto de vista de parametros e
nao induzir alteracdes na topografia nem na refracao (Fig 2.).(7,8)
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Fig 2. Modificacao da cornea com a utilizacao da lente de ortoqueratologia. (8)

A desvantagem do tratamento por ortoqueratologia € que, enquanto ndo se atinge a
correcao total, € necessario compensar o erro refrativo residual durante o dia, que se
tornara cada vez maior com o passar das horas. Este problema é mais sentido pelos
pacientes com maiores graus de miopia. Taubb, citado por Meijome, recomenda que, para
correcbes superiores a -1,50, se utilizem em simultaneo lentes descartaveis hidrofilas.
Quando o efeito de aplanamento se tenha alcancado, sera suficiente a utilizacao da lente
de geometria inversa durante a noite, e nenhum tipo de compensacao durante o dia.(7)

Em relacado a terapia depois que todo o erro refrativo tenha sido corrigido é necessario a
utilizacao de uma lente de retencao que segundo alguns autores confirmam que, 60% dos
pacientes mantém uma visao estavel e aceitavel utilizando as lentes em noites alternadas,
10% precisa de dormir com as lentes 1 noite em cada 3 e 30% precisa de dormir com elas
todas as noites. Todas estas alteracdes dependem do comportamento da cérnea de cada
paciente, por este motivo apos o primeiro més de utilizacao da lente de retencao todas as
noites, deve-se experimentar a utilizacao da lente 1 em cada 2 noites, sendo a resposta
corneal avaliada apos a primeira noite sem lente. Caso os resultados obtidos nos exames de
refracdo e AV sejam positivos o paciente estara apto para utilizar a lente em noites
alternadas, caso contrario tera que as utilizar todas as noites. (7,8)

Existem alguns efeitos secundarios, a médio e longo prazo, provocados pela
ortoqueratologia, nomeadamente epitelopatia central, aderéncia da lente, fotofobia,
incremento nas secrecoes, hiperémia, existéncia de algum grau de ma AV no final do dia,
infecoes e Ulceras corneais (7,9,10)

3.2. Analise e descricao do caso
® Anamnese

O caso que se segue é referente a um paciente do sexo masculino de 35 anos, contabilista.
O paciente quer parar de usar oculos por razoes estéticas. Ja experimentou usar lentes de
contacto mas nao se adaptou. Como trabalha num ambiente com ar condicionado sente que
os olhos com as lentes de contacto secam-se muito. Procurou na internet opcédo as lentes
de contacto para além da cirurgia, deparando-se com a opcao da ortoqueratologia.

Apés terem-lhe sido apresentadas as vantagens e desvantagens da ortoqueratologia o
paciente demonstrou bastante interesse nesta opcao para a compensacao do seu erro
refrativo.
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A sua Rx apresenta-se estavel ha mais de 4 anos. Nao apresenta queixas visuais. Em relacdo
a saude geral refere nao ter nenhum tipo de patologia nem a toma de nenhum tipo de
medicacao.

Na Tabela 3. estao presentes os testes realizados juntamente com os resultados obtidos.

Tabela 3. Resultados clinicos

oD OE
Rx atual -4.00-1.75x180 -4.00-1.75x150
AV com compensacao (escala 1.0 1.0
decimal)

Retinoscopia -4.25-1.50x5 -4.50-1.50x145
Subjetivo Monocular -4.25-1.50x5 (1.0) -4.50-1.50x145 (1.0)
Subjetivo Binocular -4.00-1.50x180 (1.0) -4.00-1.50x150 (1.0)
Paquimetria central 562um 581um

Lagrima Sem anomalias
DIP 61mm
PIO(mmHg) 18 17
Fundo do olho Sem alteracoes

3.3. Discussao e Conclusao

Como qualquer outra terapia a ortoqueratologia também apresenta limitacoes,
nomeadamente a quantidade de erro refrativo capaz de corrigir. Por mais que a graduacao
do paciente ainda se apresente dentro das normas indicadas para correcao com
ortoqueratologia, o0 seu Rx encontra-se no limite, por esta razao o paciente foi alertado que
a terapia podia nao corrigir na totalidade ou mesmo surgir alguns efeitos secundarios como
halos coloridos.(7)

Mesmo sendo apresentados os “possiveis contras” o paciente aceitou pelo menos tentar.

A primeira fase do tratamento consistiu na obtencao de todos os dados necessarios para se
proceder ao pedido da primeira lente de ensaio. Estes dados incluem o Rx, a AV,
paquimetria, avaliacdo da lagrima (tab 3.) e topografia corneal (Figura 4).

O processo de obtencéo das lentes de ortoqueratologia foi o processo empirico, isto é com
base nos dados obtidos inicialmente em consultério o fabricante fornece a lente que mais
se ajusta. (7)

Apos a chegada da lente pediu-se ao paciente para se deslocar a otica pela manha.
Novamente se mediram os valores de paquimetria (OD 574 ym OE 597 pym) e avaliou-se a
cornea de um modo geral, apenas para certificar que estava em condi¢cdes de iniciar o
processo.
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Depois de confirmar que estava tudo bem foi colocada a 1° lente de ensaio e analisada.
Fornecedor: SwissLens

Referéncia: NightFlex

Parametros da lente Tabela 4.

Tabela 4. Dados referente as lentes do primeiro ensaio.

Poténcia da | Raio total | Raio da zona de | Diametro total Diametro da
lente tratamento zona de
tratamento
oD -3.82D 9.20mm 8.16mm 11.00mm 5.2mm
OE -3.81D 9.21mm 8.16mm 11.00mm 5.2mm

Apos a lente ser colocada foram dados alguns minutos para o paciente se adaptar. Apos o
periodo de adaptacdo mediu-se a AV novamente (OD 1.0 e OE 1.0), realizou-se a
biomicroscopia para avaliar o movimento da lente e a centragem (Fig 5.) e por fim foi
realizado o fluorograma (Fig 6.).

Através dos dados obtidos pudemos observar que a lente do OD se encontrava bem centrada
e o seu fluorograma apresentava um ligeiro excesso de lagrima no bordo, ja a lente do OE
encontrava-se descentrada inferiormente.

Apos esta primeira avaliacdo pediu-se ao paciente para utilizar a lente durante um periodo
de seis horas e retornar para nova avaliacao (Tabela 5.).

Tabela 5. Dados do paciente apos seis horas de utilizacao.

oD OE
Retinoscopia -2.50-1.50x15 -2.75-1.75x152
AV sem compensacao 0.3 0.3
Paquimetria 549um 565um

O paciente relatou ter sentido desconforto durante o tempo que andou com a lente tendo
necessidade de esfregar os olhos com alguma frequéncia, mas em relacdo a qualidade
visual estava satisfeito.

Apos a retirada da lente pode-se notar uma ligeira area de aplanacdo. Porem a aplanacdo
do OE nao se encontra na zona correta. Em relacado a salde ocular nada se evidenciou para
a nao utilizacao das lentes.

Foi entdao pedido ao paciente que utilizasse as lentes mais um ou dois dias por seis horas e
de seguida passar a uma utilizacao de oito horas, por mais dois dias, para posteriormente
passar a utilizacdo noturna. Porém no Ultimo dia antes da transicao para a utilizacdo
noturna o paciente foi instruido a regressar para ser avaliado.

Passados 4 dias de utilizacao da lente em periodo diurno o paciente regressou para uma
nova avaliacdo. Nesta consulta o paciente referiu que apods a retirada das lentes sentia um

efeito de halos coloridos (Tabela 6.).

Tabela 6. Resultados do final do quarto dia em regime diurno.

oD OE
Retinoscopia -1.25-1.25x20 -2.75-0.50x100
AV sem compensacao 1.0 0.6
Paquimetria 613um 596um
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Apés a avaliacdo da AV foi analisada a salde ocular onde se observou que o OD nado
apresentava nenhum tipo de dano mas o OE apresentava dimple veiling (Fig 7.) Este dimple
veiling pode ocorrer devido a existéncias de pequenas bolhas de ar entre a lente e a cornea
ou pelo excessivo aplanamento do bordo. (7)

Também foi realizada uma topografia para ver os efeitos de aplanamento provocados pelas
lentes (Fig 8.) Foi possivel observar que o aplanamento provocado no OD se apresenta
ligeiramente descentrado mas ndo muito significativo uma vez que a AV é a esperada. Em
relacdo ao OE o aplanamento encontra-se bem descentrado e por consequéncia a AV nao é
a que se esperava.

Devido a existéncia de dimple veling e ao descentramento pediu-se, novamente de forma
empirica, uma nova lente para o OE ao fabricante.

Passados quinze dias foi realizado um novo ensaio com os parametros da lente do OE
modificados (Tabela 7).

Tabela 7. Dados referentes a lente esquerda, segundo ensaio.

Poténcia Raio total | Raio da zona de | Diametro total Diametro da
tratamento zona de

tratamento
OE -4.55D 9.40mm 8.17mm 11.50mm 5.2mm

Apos a colocacdo da nova lente, do OE, pode-se observar uma melhor centragem quando
comparada com a do primeiro ensaio (Fig 9.).

Novamente foram realizados os exames para assegurar a integridade do olho e
posteriormente pedido ao paciente que volta-se passado seis horas para uma nova

avaliacao (Tabela 8.).

Tabela 8. Resultados do segundo ensaio no final de seis horas de utilizacao.

oD OE
Retinoscopia -1.50-1.25x15 -1.50-0.50x140
AV sem compensacao 1.0 1.0
Paquimetria 573um 565um

Para além dos parametros apresentados na tabela 8 foi realizada uma nova topografia onde
¢ visivel um inicio de aplanamento em ambos os olhos. OE ainda se apresenta com algum
descentramento porém a AV apresenta-se com valor esperado. (Fig 10.)

Neste segundo ensaio foi necessario uma abordagem diferente pois o paciente estaria de
férias. Ao contrario do primeiro ensaio em que a utilizacdo comecou por ser diurna e existiu
uma avaliacao apds quatro dias de utilizacdo, neste segundo ensaio o paciente passou para
uma utilizacdo noturna e apenas foi avaliado quinze dias apos testar a nova lente (Tabela
9.).

Tabela 9. Resultados do segundo ensaio no final de quinze noites.

oD OE
Retinoscopia -0.75-1.00x25 -0.75-0.75x135
AV sem compensacao 1.0 1.0
Paquimetria 565um 554pum
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Os resultados topograficos (Fig 11.) ja indicam a existéncia de uma aplanamento em ambos
os olhos. Os seus descentramentos nao sao de valor significativo uma vez que a AV se
encontra nos valores pretendidos. A Unica queixa por parte do paciente é a percecao de
halos coloridos, porém o paciente foi informado desse possivel efeito secundario no inicio
do tratamento.

Sente também que no fim do dia ja ndo vé com nitidez necessitando de recolocar as lentes.
Foi também avaliada a salde ocular, encontrando-se em perfeito estado para a continuacdo
do tratamento.

Apos esta analise o paciente foi instruido a regressar apos mais duas semanas, quando o
tratamento completasse 1 més (Tabela 10.).

Tabela 10. Resultados do segundo ensaio no final de um més.

oD OE
Retinoscopia -0.75-0.75x20 +0.25-0.50x135
AV sem compensacao 1.0 1.0
Paquimetria 562um 550um

Apdés um més de tratamento podemos observar que sempre existira uma parte do Rx que
ndo sera compensada, porém em nada afeta a AV do paciente. Em relacao a saude ocular
também ndo foram encontrados motivos para que o tratamento ndo pudesse ser realizado.
Por fim analisando a topografia (Fig 12.) podemos concluir a existéncia de um Bull’seye,
padrao pretendido desde o inicio do tratamento.

O paciente foi questionado de quando sentia necessidade de voltar a colocar as lentes, com
o objetivo de aferir a recuperacao corneana, ao que ele respondeu todas as noite.

ApoOs se ter atingido a AV pretendida, garantir a salde ocular e um padrao de Bull’seye
podemos concluir que com as lentes atuais o paciente pode continuar o seu processo de
tratamento. Em relacéo a utilizacdo das lentes estas deverao ser utilizadas todas as noites

uma vez que o paciente apresenta uma rapida recuperacao da forma original da cérnea.

Uma nova avaliacdo sera realizada apds um ano de tratamento.
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4, Suspeita de Retinopatia Pigmentar

4.1. Introducao

A retinopatia pigmentar € uma doenca degenerativa da retina que causa perda de visdo
progressiva, podendo conduzir a cegueira. Habitualmente é diagnosticada em adolescentes
e jovens adultos. A progressao e grau de perda visual variam de pessoa para pessoa
podendo em alguns casos, causar a cegueira. (12,13)

O que ocorre na retinopatia pigmentar é uma perda de eficacia ou mesmo a morte das
células da retina, levando a perda de visdao que varia consoante as células afetadas. A
retina tem uma importante funcdo, uma vez que é ela quem recebe a imagem e as
transmite ao cérebro através do nervo otico. Ou seja, é na retina que as imagens sao
formadas para que posteriormente sejam transmitidas ao cérebro.
Na regido central da retina encontra-se uma estrutura denominada macula que
anatomicamente se encontra temporalmente e ligeiramente inferior ao disco 6tico. A
regido centro da macula chamamos de fovea.
Na retina podemos encontrar dois tipos de células denominadas de cones e bastonetes. Os
cones sao as células responsaveis pela visao central e detalhada e sensivel a cor. Os seres
humanos possuem trés tipos de cones:
e L (Large)- Responde a comprimentos de onda longos atingindo o pico entre 560-
580 nandémetros.
e M (Medium)- Responde a comprimentos de onda médios atingindo o pico entre
534-545 nanometros.
o S (Short)- Responde a comprimentos de onda curtis atingindo o pico entre 420-440
nandmetros.
A févea é a zona onde se encontra a maior quantidade de cones de toda a retina.
Os bastonetes sdao as células sensiveis a baixos niveis de luminosidade, sendo estes os
responsaveis pela visdao noturna. A sua maior concentracdo esta localizada na zona
periférica da retina e sao 100 vezes mais sensiveis a luz do que os cones, mas apenas sao
capazes de detetar branco, preto e cinza.(12-14)

Dependendo da variante genética os sintomas podem se manifestar ou na infancia ou
durante a idade adulta. O sintoma mais caracteristico e primario da retinopatia pigmentar
€ a chamada de cegueira noturna e habitualmente se apresenta na infancia.

Com a progressao da doenca outros sintomas vao surgindo, nomeadamente manchas escuras
que se desenvolvem na visdo periférica. Com o passar do tempo essas manchas (pontos
cegos) fundem-se dando origem a visdao em tunel. Uma vez que esta doenca é uma doenca
degenerativa, com o passar dos anos ira afetar a visao central, tao essencial para a
realizacdo de tarefas detalhadas, como é o caso da leitura, conducédo e reconhecimento de
rostos. JaA na idade adulta, a retinopatia pigmentar pode mesmo levar a cegueira do
paciente.(15)

Os sintomas podem variar consoante as células afetadas, sendo mais comum os bastonetes
serem afetados primeiramente, e é por este mesmo motivo que a primeira sintomatologia
se refere ao campo visual periférico e a visao noturna.

Quando a retinopatia pigmentar afeta os cones, ocorre uma perda de percecao de cores e
visdo central. Esta diminuicdo da capacidade de distinguir as cores é denominada
discromatopsia, mais frequentemente conhecida como daltonismo.

Estudos demonstraram que a perda de AV ocorre de uma forma mais gradual quando
comparada com a perda de campo visual. Em média, um declinio na AV de uma linha é
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observado ao longo de cinco anos por individuos sem lesées maculares, em comparacao com
uma perda de trés a quatro linhas naqueles onde haja envolvimento macular. (14-16)

Em relacéo as causas da retinopatia pigmentar, o que se sabe é que é uma doenca genética
sendo transmitida de pais para filhos, ou seja, € uma condicao hereditaria. A doenca pode
ser causada devido a uma mutacao de genes que transmite uma informacao errada na
producao de uma proteina.
Existem trés padroes de heranca genética responsaveis pela retinopatia pigmentar:
1. Autossomica recessiva: Os pais que sejam portadores dos genes mutados nao
tém qualquer tipo de sintomatologia, podendo gerar filhos afetados e outros nao.
2. Autossomica dominante: Quando existe transmissdo direta em trés geracoes. O
seu quadro clinico apresenta melhor prognostico pois a sua evolucdao é mais
lenta existindo preservacao da visao central durante muitos anos.
3. Ligada ao cromossoma X: Apenas o sexo masculino é afetado. Pessoas do sexo
feminino possuem os genes, mas nao chegam a desenvolver perdas severas de
visao.

Por este motivo quando um membro da familia é diagnosticado é importante que os outros
membros sejam avaliados oftalmologicamente. (14-16)

Outra causa menos frequente da retinopatia pigmentar é em consequéncia de sindromes
que afetam outros drgéos e tecidos do corpo humano. Um exemplo bem frequente é quando
a retinopatia pigmentar é resultante da sindrome de Usher, que se caracteriza pela
combinacao de perda visual e perda auditiva comecando no inicio da vida. A retinopatia
pigmentar é também uma caracteristica de varias outras sindromes genéticas,
nomeadamente, a sindrome de Bardet-Biedl, Doenca de Refsum, ataxia, entre outras.
(14,16)

O diagnostico é efetuado por um oftalmologista, com base na historia clinica do paciente,
exame ao fundo do olho, obtidos por oftalmoscopia ou retinografia e outros exames
complementares como é o caso do OCT, campimetria, medicao da AV e eletrorretinografia.
Os achados oftalmologicos mais comuns incluem alteracdes pigmentares anormais na retina
periférica, palidez da cabeca do nervo 6tico e estreitamento dos vasos sanguineos da retina.
Catarata e edema macular também podem ser observados.

Outros estudos também referem uma diminuicdo na espessura epitelial em doentes com
retinopatia pigmentar.(12,16)

A retinopatia pigmentar é uma doenca para a qual, nos dias de hoje, nao existe cura. A sua
base de tratamento é no sentido de abrandar a sua evolucdo ou tratar algum tipo de
complicacdo, nomeadamente, quando existe edema macular cistoide.

Ainda nao se sabe exatamente como a vitamina A ajuda no atraso da progressao da
retinopatia pigmentar. Contudo a vitamina A tem um papel importante nos fotorreceptores
da retina, mais especificamente na rodopsina, que é um pigmento localizado nos
bastonetes que permite a detecdo de pequenas quantidades de luz. A vitamina A é
importante para a formacao da rodopsina. Acredita-se que as mutacdes hereditarias da
rodopsina sejam a causa mais comum para a retinopatia pigmentar, mais especificamente
retinopatia pigmentar autossémica dominante. (14,16)

A terapia com vitamina A pode retardar a degeneracao da retina, independentemente do
diagnostico genético, mas nao é recomendada a menores de 18 anos e todos os pacientes
devem ser monitorizados pelo médico, fundamentalmente, em mulheres em idade fértil e
na gravidez por causa dos potenciais efeitos teratogénicos em fetos expostos. A vitamina A
pode ser associada a outros suplementos vitaminicos, nomeadamente, um acido gordo
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omega 3. A longo prazo o aumento da ingestdo de vitamina A, nas doses recomendadas para
a retinopatia pigmentar, tem sido associada ao aumento do risco de osteoporose. Por
conseguinte, a densidade do osso deve ser monitorizada quando se tomam tais suplementos
vitaminicos. (13, 16)

A monitorizacdo realizada pelos médicos é bastante importante devido aos efeitos
secundarios causados por elevadas quantidades de vitamina A, nomeadamente problemas
de figado e defeitos congénitos graves durante a gravidez.

Devem ser evitados suplementos de alta dose de vitamina E que podem afetar
negativamente a evolucao da retinopatia pigmentar. (13,14,16)

Devido a preocupacdo da aceleracdo da degeneracao retiniana, por exposicdao a luz de
comprimentos de onda curtos, a utilizacao de lentes com protecao UV, UV-A e beta
bloqueadores também sdo recomendados em pacientes que padecem de retinopatia
pigmentar. (14,16)

Pacientes que sofram de retinopatia pigmentar devem ser acompanhados
oftalmologicamente pelo menos uma vez ao ano. Este periodo de seguimento devera ser
reduzido em caso de aparecimento de complicacoes. (12,15)

4.2. Anamnese e Descricao do caso
® Anamnese

O caso que se segue é referente a um paciente do sexo masculino de 53 anos,
fisioterapeuta. O paciente apresentava queixas de visdao mas apenas em circunstancias de
baixa luminosidade, como conduzir a noite ou mesmo se movimentar em casa em condicoes
de baixa iluminacao.

Em relacao a salde geral refere ndo ter nenhum tipo de patologia nem a toma de nenhum
tipo de medicacao, porem o seu irmao mais velho tinha sido diagnosticado com retinopatia
pigmentar a mais ou menos 2 anos.

Na Tabela 11. estao presentes os testes realizados juntamente com os resultados obtidos.

Tabela 11. Resultados clinicos.

oD OE
Rx atual -2.75-0.50x45 -3.00
AV (condicbes fotopicas) 1.0 1.0
Retinoscopia -3.00-0.75x45 -3.00
Subjetivo monocular -2.75-0.50x45 (1.0) -3.00 (1.0)
Subjetivo binocular -2.75-0.50x45 (1.0) -3.00 (1.0)
PIO (mmHg) 18 17
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Fig 3. Retinografia do lado esquerdo é referente ao OD e a do lado direito referente ao OE.
(Imagem cedida pela Optica Lucas)

4.3. Discussao e conclusao

Como referido anteriormente a retinopatia pigmentar é uma doenca degenerativa da retina
que causa perda de visdo progressiva, podendo conduzir a cegueira. O que ocorre na
retinopatia pigmentar é uma perda de eficacia ou mesmo a morte das células da retina,
levando a perda de visao que varia consoante as células afetadas.(12,13)

Com base na analise da retinografia podemos verificar a existéncia de algumas alteracoes
na retina periférica como alteracdes pigmentares anormais e estreitamento dos vasos
sanguineos . Devido a estas alteracdes juntamente com o fator genético foi realizada uma
campimetria. (Fig 13 e 14.)

Analisando os indices de fiabilidade da campimetria podemos concluir que nao é um exame
fiavel, o que pode indicar que o paciente ndao entendeu o funcionamento do exame, porém
existe uma consideravel perda de visdo periférica e enquanto o paciente realizava o exame
era notoria a sua dificuldade quando a retina periférica era estimulada.

Sendo a retinopatia pigmentar uma doenca degenerativa e de carater genético e existindo
histérico familiar o paciente foi reencaminhado para oftalmologia.
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Carta De Referenciacao

Excelentissimo(a) Doutor(a).

Encaminho paciente do sexo masculino de 53 anos, que esteve presente na minha consulta
de optometria no passado dia 2 de Abril onde apresentou queixas em se deslocar em
ambientes de baixa iluminacdo. O paciente ndo toma nenhum tipo de medicacao e nao tém
conhecimento de possuir algum tipo de patologia. Em relacdo ao historico familiar relatou
que o seu irmao mais velho foi diagnosticado ha cerca de dois anos com retinopatia
pigmentar.

Graduacao atual do paciente:
OD: -2.75-0.50x45
OE: -3.00

AV em escala decimal:
0oD: 1.0

OE: 1.0

PIO

OD: 18mmHg
OE: 17mmHg

As retinografias apresentam alteracoes na retina periférica nomeadamente alteracoes
pigmentares anormais e um estreitamento dos vasos sanguineos.

Posto isto, encaminhou-se a paciente para oftalmologista para apreciacao e diagnostico.

Cumprimentos
Inés Diogo
Licenciada em Optometria-Ciéncias da Visao pela Universidade da Beira Interior

02/Abril/2021
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Anexos:

Anexo 1
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Fig 4. Topografia inicial. Imagem de cima OD imagem de baixo OE.(Imagem cedida pela

Optica Lucas)
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Anexo 2

i L oS
Fig 5. Biomicroscopia das lente do primeiro ensaio. OD imagem da esquerda e OE imagem
da direita. (Imagem cedida pela Optica Lucas)

Anexo 3

Fig 6. Fluorograma das lentes do primeiro ensaio. OD imagem da esquerda e OE imagem da
direita.(Imagem cedida pela Optica Lucas)

Anexo 4

Fig 7. Dimple Veiling OE (Imagem cedida pela Optica Lucas)
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Anexo 5
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Anexo 6

Fig 9. Biomicroscopia segundo ensaio OE. (Imagem cedida pela Optica Lucas)
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Anexo 7
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Fig 10. Topografia apds quatro dias em uso diurno. Em cima OD em baixo OE.(Imagem
cedida pela Optica Lucas)
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Anexo 8
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Fig 11. Topografia ap6s quinze dias de utilizacdo. Em cima OD em baixo OE. (Imagem

cedida pela Optica Lucas)
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Anexo 9
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Fig 12. Topografia ap6s um més de utilizaca
pela Optica Lucas)

0. Em cima OD em baixo OE. (Imagem cedida
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Anexo 10
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