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Resumo

O presente relatorio consta da apresentacao de trés casos clinicos que surgiram em analises
executadas no gabinete onde exerco optometria ao longo dos mais de dez anos de pratica que
disponho.

Apresentam-se trés temas representativos da area dos cuidados de visdo, nomeadamente um
caso de possivel patologia, outro de uma alteracdo congénita da mobilidade ocular e por fim

um caso de adaptacao de lentes de contacto hidrofilas toricas.

No caso de possivel patologia ocular apresenta-se uma suspeita de Glaucoma com pressao intra-
ocular dentro dos valores normais. A importancia desta exposicao prende-se ao facto de ser
necessario ter em consideracao alguns sinais que poderao existir no fundo do olho e/ou no polo
anterior do globo ocular que nos terao que despertar a atencao durante a nossa practica clinica

diaria.

0 caso de alteracao congénita da mobilidade ocular apresenta uma situacao de um Sindrome
de Duane (tipo ). Este tema é relevante na nossa practica diaria, pois trata-se de um caso ja
sem possibilidade de tratamento cirirgico, e como tal, o Optometrista tem um papel
importante na procura de solucées que possibilitem compensar e/ou atenuar sintomas do

paciente.

Por Ultimo, apresenta-se um caso de adaptacao de lentes de contacto hidréfilas toricas com

um astigmatismo superior a 3.00 D em um dos olhos.

Palavras-chave

Glaucoma, glaucoma de pressao intra-ocular normal (PIO), Sindrome de Duane, adaptacao de

lentes de contacto.
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Abstract

This report consists of the presentation of three clinical cases that emerged in analyzes
performed in the office where | practice optometry, over the more than ten years of practice
| have.

Show three representative subjects of the field of vision care, namely, a case of possible
pathology, another of a congenital modification of ocular motility and finally a case of

adaptation of toric soft contact lenses.

In the case of possible ocular pathology, is presented a suspected glaucoma with intraocular
pressure within the normal range. The importance of this exposure relates to the fact that it is
necessary to take into account some signals that may exist in the back of the eye and / or the

anterior pole of the eye, that we have to arouse attention to during our daily clinical practice.

The case of congenital alteration of ocular motility presents a situation of a Duane syndrome
(type 1). This theme is relevant in our daily practice, because it is already a case without the
possibility of surgical treatment, and as such, Optometrist has an important role in finding

solutions that enable to compensate and / or alleviate the patient's symptoms.

Lastly, is presented a case of toric soft contact lenses fitting with a higher than 3.00 D

astigmatism in an eye.

Keywords

Glaucoma, glaucoma normal intraocular pressure (IOP), Duane syndrome, contact lens fitting.
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Capitulo 1

Introducao

Ao longo de mais de 10 anos de exercicio profissional em optometria, o autor teve a
oportunidade de encontrar variadas situacoes clinicas que lhe colocaram desafios de gestédo e
raciocinio diagnostico muito para além daquilo que a sua licenciatura em Optometria lhe

permitiria resolver.

Esta situacdo nao é exclusiva deste autor, mas sim de todos os profissionais em exercicio. S6
com formacao continua ao longo da vida profissional € possivel se adquirirem ferramentas que
possibilitem passar os obstaculos expressos nos casos clinicos que aqui sdo mostrados como em

muitos outros.

O Mestrado em Optometria em Ciéncias da Visao permite atingir parte desse objectivo de
formacao continua. O simples exercicio de pesquisa bibliografica é algo extremamente

enriquecedor e que todos os profissionais deveriam fazer rotineiramente.

No caso do autor, devido a sua experiéncia profissional, nao foi efectuado propriamente um

estagio clinico para o fim do Mestrado em Optometria me Ciéncias da Visao.

No dia-a-dia da sua vida profissional detém variadas competéncias no dominio da optometria e
também, por forca do cargo, da gestdo. Actualmente é responsavel por uma equipa de trabalho
de seis elementos que representam a totalidade dos funcionarios de um espaco comercial em

Lisboa.

Os casos escolhidos sdo representativos da area dos cuidados de salde primarios a visao,
nomeadamente um caso de suspeita de patologia ocular e sua referenciacao, outro de uma
alteracao congénita da mobilidade ocular e por fim um caso de adaptacao de lentes de contacto

hidrofilas toricas com elevado astigmatismo.

Em qualquer situacdo, o autor considera imprescindivel que um optometrista seja proficiente
nas técnicas de oftalmoscopia directa, retinoscopia e biomicroscopia, pois essas, para além da
refraccao, sdao aquelas que efectivamente podem dar um contributo para a melhoria da saide

visual das populacodes.
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Capitulo 2

Suspeita de Glaucoma

2.1 - Introducao

A definicdo que tem vindo a ser aceite é: “[...] num contexto de saude publica, o glaucoma
pode ser visto como uma neuropatia optica associada com danos estruturais caracteristicos ao
nervo dptico e com disfuncdo visual associada que pode ser causada por vdrios processos

patolodgicos.” (1)

Ou seja, o glaucoma € uma doenca com variadas etiologias, caracterizado por uma degeneracao
ou lesao progressiva da cabeca do nervo o6ptico e respectiva perda de campo visual, sendo
irreversivel, por resultar na morte de células ganglionares da retina. E clinicamente observavel

pela deformacao progressiva da cabeca do nervo éptico. (2)

As estimativas mais recentes apontam para uma prevaléncia mais significativa de um tipo de
glaucoma (74% dos individuos terao glaucoma de angulo aberto (GAA)) sobre o outro tipo de
glaucoma (glaucoma de angulo fechado (GAF)), sendo que as mulheres sao o grupo de maior
risco (59% do total de individuos com glaucoma, onde 55% com GAA e 70% com GAF) (3). No GAF

normalmente esta presente um aumento da presséo intra-ocular (PIO). (2)

2.1.1 - Factores de Risco

Existem varios factores de risco de desenvolvimento de glaucoma a que devem ser prontamente

avaliados durante a parte anamnética da consulta.

Existe uma forte correlacdo entre a PIO e a probabilidade de desenvolvimento e progressao do
glaucoma. Mas para além deste factor existem outros a ter em conta, tais como: a idade; a
historia familiar; a etnicidade ou a variacdo genética; outras doencas oculares ou sistémicas
como: miopia; uveite; adelgacamento corneal ou da camada coroideia; alteracdes tiroideias;

apneia do sono; enxaquecas e factores vasculares. (2,4)

Ha que considerar que o valor de PIO pode ser afectado por outras condicdes oculares como

corneas finas apos cirurgia refractiva ou queratoplastia lamelar e altos astigmatismos. (2) Além
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de variar consoante a hora do dia. Os valores normais de referéncia situam-se entre os 10 e 21

mm Hg. (5)

2.1.2 - Alguns Sinais na Cabeca do Nervo Optico
2.1.2.1 - Relacao C/D

A relacao Cup/Disc (C/D) é o racio entre a escavacao fisiologica da cabeca do nervo optico e a
papila. A medida que este racio se aproxima da unidade maior dano tera sido causado ao tecido
neuronal do disco optico. (4,5) Este valor é variante com o diametro do préprio disco, pelo que
€ possivel encontrar relacées C/D maiores em olhos sem patologia, sendo que a relacdo medida
na vertical (0.34+0.25) é inferior a horizontal (0.39+0.28) (6,7). Em média a area do disco optico
estimada fotograficamente situa-se nos 2,69 + 0.70 mm? (7). No entanto, as mulheres tém

normalmente relacées C/D mais pequenas. (6)

2.1.2.2 - Regra INST

E vulgarmente utilizado em clinica a chamada relacdo ISNT que relaciona em ordem
decrescente o tamanho da espessura do anel neuro-retiniano na parte Inferior, Superior, Nasal
e Temporal da cabeca do nervo 6ptico. Esta € uma configuracao caracteristica em olhos

normais, quando nao se verifica existe suspeita de patologia. (8)

Figura 1 - Regra ISNT (8)

2.1.2.3 - Entalhe

Um entalhe é um estreitamento localizado da espessura do anel neuro-retiniano significando

uma maior perda de tecido neuronal. (4)
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Figura 2 - Entalhe (notching) (9)

2.1.3 - Glaucoma de Pressao Normal

0 Glaucoma de Pressao Normal (GPN) é uma neuropatia optica similar ao GAA, porém nao sendo
evidenciado um aumento da PIO além dos limites estatisticos de normalidade. Existe

controvérsia quanto a sua definicao, natureza e relacdo com o GAA. (10)

E possivel encontrar na literatura definicdes de GPN e GAA como sendo a mesma doenca,
ocorrendo no entanto em extremos opostos de valores de PIO. E também possivel encontrar
quem afirme serem entidades totalmente independentes, alguns até sugerindo que o GPN seja,
na realidade, uma neuropatia dptica hereditaria, causada por uma disfuncao mitocondrial. O

GPN parece ser muito mais frequente que o imaginado no passado. (10)

2.2 - Historia do caso

Em Marco de 2013 surgiu para consulta uma paciente do sexo feminino, 58 anos de idade,

caucasiana e assessora administrativa.

A razao principal da visita era a de verificar a viabilidade de usar lentes de contacto

descartaveis diarias em situacdes pontuais tais como eventos de caracter social ou ludicos.

Usava dculos com lentes progressivas, mas pretendia compensacao nas lentes de contacto
apenas para visao de longe e uma armacdo com lentes graduadas para visdo proxima nas

situacoes em que tivesse as lentes de contacto colocadas.
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Ja usou anteriormente lentes de contacto multifocais em regime diario, abandonando por

questodes de conforto e AV precaria em visdao proxima.

Sente-se confortavel e sem sintomas com a compensacao Optica que utiliza, apesar de referir
que para tarefas prolongadas em visao proxima e intermédia prefere utilizar lentes unifocais

que dispoe no local de trabalho em vez de lentes progressivas.

Refere ligeiro prurido e ardor ocasional mas nao muito acentuado. A nivel sistémico refere ter
tido um “episddio de tiroidismo” no Ultimo més, esta sob medicacdo desde entdo e segundo
diz “mais préxima do normal”, que lhe provocou taquicardia e fraqueza muscular.
Hiperlipidémia controlada com medicacao diaria, pressao arterial baixa nao medicada, sinusite

nao medicada e hipersensibilidade a mudancas de temperatura.

A nivel familiar existem varios casos de tumores, familiares com glaucoma diagnosticado e ja

com perda de visao associada, nomeadamente a mae e um irmao.

Para além da medicacdo ja referida, toma ainda analgésicos para a dor ciatica e para as
articulacoes, um psicofarmaco desde a muitos anos e um compensador hormonal homeopatico

que deixou de tomar e retomou ha cerca de dois meses.

2.2.1 - Achados Clinicos

Rx habitual (lentes multifocais):

OD: +1.00 Add: +2.25

OE: +1.00 Add: +2.25

AV com Rx habitual em 6culos de prova:

Visao Longe 0OD: 1.0; OE: 0.8-1/5

Visao a 40 cm 0.6 (ambos os olhos)

PIO com tonometro de sopro Reichert X-Pert NCT Plus executado as 17h 30min

OD: 13 mm Hg ; OE: 14 mm Hg
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Retinoscopia estatica:

OD: +1.50

OE: +1.50 -0.25 * 180°

Oftalmoscopia:

Escavacdo papilar acentuada, vasos retinianos desviados na cabeca do nervo éptico para zona

nasal de forma abrupta. Relacao C/D superior a 0.5.

Observacao descrita verificava-se em ambos os olhos. Restante area retiniana aparentemente

sem alteracoes que despertassem atencao ou cuidado.

Avaliacdo das vias neurolégicas: PIRRLA (11)

Biomicroscopia:

A analise da integridade e transparéncia dos meios anteriores através da biomicroscopia revelou
ligeira queratite puntacta na zona 5 em ambos os olhos, grau 1 segundo a tabela de CCLRU.
Profundidade da camara anterior segundo a técnica de Von Herick (11) apresentava a relacao

2:1 em ambos os olhos.

Apos esta breve analise inicial, referi a paciente que tinha encontrado algumas alteragoes a
nivel fisioldgico que por sua vez deveriam ser melhor analisadas por um especialista da area.

Referiu que assim que tivesse oportunidade o faria.

Cerca de um més depois facultaram-me as seguintes imagens (Figs 3 - 6) captadas por um
retindgrafo ndao midriatico da paciente em questao, com assentimento verbal por parte da

mesma.
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Figura 3- Retinografia do Olho Direito (Imagem cedida pela
Optica Conde Redondo, Lisboa)

Figura 4- Retinografia do Olho Esquerdo (Imagem cedida pela
Optica Conde Redondo, Lisboa)
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Figura 5- Retinografia do Olho Direito com marcacdo do anel
neuro-retiniano (Imagem cedida pela Optica Conde Redondo,
Lisboa)

Figura 6- Retinografia do Olho Esquerdo com marcagéo do
anel neuro-retiniano (Imagem cedida pela Optica Conde
Redondo, Lisboa)
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2.3 - Encaminhamento

Tendo em conta o historial familiar da paciente, o facto de ser hipermetrope, a idade, ser
hipotensa arterial, sofrer de alteracées metabdlicas da glandula tiroideia e apos observacao do
fundo ocular com oftalmoscopia directa, aconselhei a paciente a realizar uma perimetria
estatica computorizada de forma a avaliar a existéncia de alteracdes de campo visual.
Paralelamente a paciente executou uma retinografia a meu pedido de forma a ajudar a

documentar e a corroborar as observacoes previamente efectuadas.
Da analise das imagens retiram-se as observacoes seguintes:

e Area do disco em ambos os olhos dentro dos valores anatomicos médios;

e Relacoes C/D, tanto verticais como horizontais, elevadas para o tamanho do disco em
ambos os olhos (Fig. 5 e Fig 6);

e Relacdo ISNT no OD estara no limiar (borderline) para ser considerado sem patologia e
no OE a espessura do anel neuro-retiniano da parte inferior do disco é inferior a da
parte superior, logo nao se verificando a relacao;

e Aparente entalhe superior no OD.

Estas observacdes suportam a minha suspeita de neuropatia 6ptica de pressao normal, os

exames complementares de diagnostico solicitados e a referenciacao para um médico.

Neste caso em concreto, a paciente tem familiares proximos que sao médicos e prescindiu de
uma carta de encaminhamento. No entanto, a ter sido escrita a carta de encaminhamento seria

como o exemplo do anexo 1.
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Capitulo 3

Sindrome de Duane

3.1 - Introducao

0 Sindrome de Duane (SD), também denominado Sindrome de Retraccdo de Duane ou ainda
Sindrome de Stilling-Turk-Duane, é uma condicdo que afecta severamente a capacidade

binocular do paciente (12).

Apresenta uma caracteristica clinica essencial que é simultaneamente um sinal definitivo no

seu diagnostico que € a retracdo do globo ocular afectado em aducéo. (12)

Para além da caracteristica chave, esta sindrome apresenta um quadro clinico variado.
Invariavelmente, o paciente exibe ainda um defeito na motilidade horizontal, sendo frequente

a ocorréncia de defeitos de motilidade verticais em aducéo. (12)

Alguns autores tém tentado categorizar esta sindrome em subtipos, mas esta abordagem pode
ter as suas limitacdes, dado que um tipo pode fundir-se com o outro. O facto de alguns tipos
serem baseados em achados clinicos e outros em electromiografia torna confusa a sua

classificacao. (12,13)

No entanto Huber em 1974 (13) classificou esta sindrome em trés tipos, com recurso a

eletromiografia, sendo a mais aceite:

Tipo I: Auséncia de abducao e aducao normal ou ligeiramente restrita, estreitamento da fissura
palpebral e retraccao do globo ocular na aducao, e alargamento da fissura palpebral na
tentativa de abducao. Electromiografia apresenta auséncia de actividade eléctrica do misculo

recto lateral na abducdo mas paradoxalmente actividade eléctrica na aducéao.

Tipo IlI: Limitacdo ou auséncia de aducao com exotropia no olho afectado. Abducao normal ou
ligeiramente limitada. Retraccao do globo ocular na aducao. Electromiografia revela actividade

eléctrica na contraccdo do musculo recto lateral na abducéo e na aducao.

Tipo lll: Restricao severa tanto na abducao como na aducao, quer com minima tropia (exo ou

eso) ou proximo da ortoforia e retracao em aducdo e ampliacao da fenda palpebral em abducao.
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A eletromiografia demonstra contracao de ambos os muUsculos retos horizontais ipsilaterais

tanto em aducao como em abducao.

0 quadro clinico mais caracteristico da SD € uma auséncia de abducdo de um olho com aducao
restrita e retracdo quando é feita uma tentativa de aduzir. A retracdo varia em amplitude de
minima a notdria de individuo para individuo. Frequentemente pode ocorrer um brusco
movimento superior (upshooting) ou inferior (downshooting) do olho aduzido, ou ambos,
particularmente quando o olho aduzido comeca a movimentar-se obliquamente para cima e
dentro ou para baixo e dentro. Este efeito simula uma hiper-accdo dos musculos obliquos
superior e inferior. Alguns pacientes manifestam apenas o upshoot e alguns apenas o
downshoot. (12)

O SD pode ser bilateral, é mais frequente no olho esquerdo mas pode envolver apenas o olho

direito. O SD ocorre mais frequentemente no sexo feminino. (12,13,14,15)

A maioria dos pacientes com SD tém os olhos alinhados na posicao primaria, pelo menos durante
a infancia. Uma minoria desenvolve gradualmente um esodesvio crescente na posicao primaria
do olhar, que é compensado pela aducao restrita do olho envolvido. Este facto possibilita a
estes pacientes manterem a binocularidade adoptando uma rotacao da cabeca para o lado do

olho envolvido (torticolis). (12,16)

A incidéncia de retraccao grave em aducao, a presenca de enoftalmo na primeira posicao, e a
presenca de upshoots e downshoots foram significativamente maiores em adultos com SD tipo
| do que em criancas. E importante para o futuro aconselhamento e possivel tratamento ter

presente que as caracteristicas clinicas podem agravar-se com o aumento da idade. (12)

0 principal principio patogénico das sindromes de retracao é uma inervacdo anomala paradoxal
do musculo reto lateral do olho afetado, uma inervacao sinérgica dos mudsculos extra-oculares

que normalmente sao inervados por diferentes nervos. (13,16)

A ndo ser que o paciente tenha adotado uma postura de cabeca compensatoria nao toleravel,
a cirurgia para a sindrome de Duane é contra-indicado, porque ela ndo pode corrigir a inervacao

anomala. (12,16)

3.2 - Historia do caso

Paciente de 22 anos, sexo feminino, caucasiana e técnica de contabilidade, apresentou-se na
consulta de optometria com queixas de astenopia ocular no final do dia; cefaleias frontais apos
curto periodo de trabalho ao perto associada a ardor ocular e epifora. Por vezes notava uma

diminuicdo de acuidade visual ao longe.
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Foi referido na parte anamnética que foi detectado esotropia em crianca (com 3 anos),

executou oclusdo acompanhado de Rx de baixo valor. Nunca houve intervencao cirlrgica de

qualquer tipo.

Como antecedentes familiares referiu mae com miopia alta e avo com: cataratas; acidente

vascular cerebral; diabetes tipo | € tumor numa mama.

3.2.1 - Achados Clinicos

AV Bruta de 0.7*%’> e 0.7, OD e OE respectivamente.

Avaliacado das Vias Neuroldgicas: PIRRLA. (11)

PIO (Tonémetro de sopro Reichert X-Pert NCT Plus) executado a 18h 45min

OD: 12mm Hg; OE: 12 mm Hg

Oftalmoscopia:

Ligeira tortuosidade dos vasos (sem relevancia clinica), relagdo C/D: 0.4 em ambos os olhos.

Biomicroscopia:

Ligeira queratite puntacta na zona 5 no OD e OE, grau 1 segundo a tabela de CCLRU.

Profundidade da camara anterior pela técnica de Von Herick com relagao 1:1. (11)
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Subjectivo Binocular:

OD: +0.75 -0.50 * 135° (AV 1.0)
OE: +1.00 -0.50 * 20° (AV 1.0)

AV Binocular 1.2

Cover Test:
Posicao primaria do olhar (Fig 7): 2A de exoforia ao longe e 8A de exoforia ao perto.

0 valor de AC/A medido pelo método do gradiente foi normal com valor 4/1. (17)

3.3 - Diagnéstico e Manuseamento:

Determinou tratar-se um SD tipo |. Diagndstico corroborado da analise do cover test nas
restantes posicoes do olhar; da analise dos movimentos extra-oculares (Figs. 8 - 11) (18), em
que se observou a retraccao do globo ocular do OE, associado a uma diminuicao da fissura
palpebral do olho adutor, em simultaneo a limitacao abdutora do outro olho e da claudicacao

do maxilar. (13,19) Sinais mais pronunciados no OE em relacao ao OD.

Nestes casos as opcoes terapéuticas sdo reduzidas (15). S6 em casos extremos de incapacidade
de compensar o desvio com o auxilio da rotacao da cabeca é que se indica uma opcao cirurgica.
(12,13)

Foi apenas prescrito o valor do subjectivo binocular.

e

Figura 7- Posicdo primdria do olhar
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Figura 8- Posicao secunddria do olhar, Dextroversdo (aducdo olho afectado)

-

Figura 9- Posicao secunddria do olhar, Levoversdo (abducdo olho afectado)

Figura 10- Posicdo tercidria do olhar, Infra-levoversdo

Figura 11- Posicdo tercidria do olhar, Infra-dextrovervao
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Capitulo 4

Adaptacao de Lentes de Contacto
Hidrofilas Téricas

4.1 - Introducao

Em pacientes com refracdes esfero-cilindricas, em que as lentes de contacto possam ser uma
solucao viavel do ponto de vista de salde ocular, tem que se ter me conta alguns factores na
escolha do tipo de lente a adaptar e também na eventual necessidade de uma compensacao

total ou parcial. (20,21)
Os pontos-chave a considerar sao:

Quantidade de Astigmatismo:

Sendo variavel entre individuos a quantidade maxima de astigmatismo que suportam sem
compensar, pode-se considerar como regra geral, que valores acima de 1.00D devem ser

compensados. (20,21)

Eixo do Cilindro:

Pacientes com cilindros obliquos ou contra-a-regra suportam menos um astigmatismo residual

por compensar, do que os com cilindro a regra, devido a maior degradacao da imagem. (20,21)

Dominio Ocular:

0 astigmatismo nao corrigido é mais facilmente aceite pelo paciente se 0 mesmo se encontrar

no olho nao dominante ou no olho com pior AV. (20)

Viabilidade de Outras Alternativas:

O Optometrista deve sempre considerar se o caso que se lhe apresenta é melhor compensado
com lentes toricas hidrofilas, lentes RPG (tdricas ou esféricas) ou mesmo com oculos. Factores
a ter em conta sao a diferenca de toricidade entre a cornea e a sua refraccao subjectiva e

também a amplitude do astigmatismo. (20,21)
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Autores divergem quando ao valor maximo a corrigir com lentes toricas hidrofilas, (20,21,22)

mas por norma astigmatismos elevados produzem melhor AV se compensados com lentes RPG.

Necessidades Visuais do Paciente:

A importancia da tarefa visual a desempenhar é inversamente proporcional a quantidade de

astigmatismo que pode ficar por compensar. (20)

Por norma uma lente torica hidrofila tem marcacoes sobre a sua superficie (linhas, pontos ou
outras marcas) para possibilitar ao optometrista a verificacao da estabilizacao da lente. Por
outras palavras, verificar se a lente nao esta a rodar no olho e dessa forma compensar
devidamente o astigmatismo do paciente. Essas marcas nao representam o eixo do astigmatismo
mas apenas sdo um ponto de referéncia em relacao ao qual se pode avaliar a rotacao da lente.
(20)

Lentes com rotacdes superiores a 20° sdo normalmente consideradas lentes muito instaveis e
nestas situacoes o optometrista devera considerar a alteracdo dos parametros da lente (se

possivel) ou a substituicdo por outra. (21,22)

Todas as lentes toricas hidréfilas possuem um método de estabilizacao e prevencao da rotacao.

Estes métodos, ou técnicas, sdo os seguintes:

Superficie posterior torica: Em oposicao a superficie anterior torica, a posterior tem melhor

estabilizacdo pois existe maior possibilidade de alinhamento do toro com a superficie ocular.

No entanto este factor por si nao € suficiente para garantir a total estabilizacdo da lente. (20)

Prisma de Balastro: O Prisma de balastro € um prisma de base inferior que adiciona mais massa

a porgao inferior da lente, tornando a porcao superior mais fina. O prisma (zona inferior mais
espessa) desloca o centro de gravidade da lente para baixo enquanto a zona mais fina é
comprimida entre a palpebra superior e o globo ocular. A actuacao destas duas forcas forcam
a lente a ter menor movimento rotacional. O prisma de balastro necessario para uma lente

negativa é maior que para uma positiva. (20,23)

Truncagem: A truncagem de uma lente torica é uma forma de prisma de balastro melhorada.
Uma lente truncada é uma lente a qual foi removida aproximadamente entre 1.0mm a 1.5mm
da parte inferior, forcando a lente a “descansar” inferiormente na zona inferior da cornea
interagindo com a palpebra inferior que actua como “travao”. Uma lente negativa torna-se
mais leve quando material é removido e uma lente positiva vai necessitar de mais prisma para

compensar a perda de peso. (20,23)

Estabilizacdo Dinamica: Este tipo de estabilizacao cria duas zonas opostas mais finas, superior

e inferiormente, reduzindo a interacao palpebral e permitindo que zona central espessa da
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lente fique “entalada” (posicionada) entre as palpebras. O centro de gravidade é mantido no

centro geométrico da lente e a toricidade da lente é confinada ao centro da lente. (20,23)

Lastro Periférico: E um desenho que apresenta um crescente aumento da espessura da lente

sem adelgacamento periférico dos bordos. O desenho da lente é geralmente lenticulada com
um adelgacamento superior e um prisma balastro inferior mais espesso. E semelhante ao prisma

de balastro mas em que o prisma esta situado totalmente fora da zona optica. (20,23)

4.1.1 - Materiais e algumas caracteristicas dos materiais de Lentes de
Contacto Hidrofilas

As LC hidrofilas dividem-se em dois materiais principais: o hidrogel e o silicone-hidrogel (SiH).
O hidrogel é um material hidrofilico constituido essencialmente na base pelo monémero
hidroxietilmetacrilato (HEMA) enquanto a maioria dos materiais de SiH combinam o HEMA com
o mondomero hidréfobo de (trimetil-siloxi)-metacrilato-propilsilano (TRIS) mais usual em lentes
RPG. Esta caracteristica permite ao SiH obter melhor permeabilidade ao oxigénio que o

hidrogel, a custa de maior rigidez na lente e consequente perda de conforto. (24)

Permeabilidade e Transmissibilidade ao Oxigénio

A permeabilidade ao oxigénio é uma caracteristica do material e é funcao da difusibilidade (D)
e da solubilidade (K) do oxigénio no material. A transmissibilidade ao oxigénio é a razao da
permeabilidade do material (DK) pela espessura da lente (t) e € uma caracteristica de uma
lente acabada, representando-se por DK/t. Por conseguinte, duas lentes do mesmo material

mas de poténcias didptricas diferentes terao obrigatoriamente DK/t distintos. (20,24)

4.2 - Historia do Caso

Paciente sexo feminino, quarenta anos de idade, caucasiana, administrativa de profissao.

Compareceu para consulta para revisao/controle de LC de oculos. Diz usar LC hidrofilas
convencionais (Coopervision Z6 Térica) mas deixou-as em casa. Ultima consulta ha cerca de
dois anos, na altura nao alterou Rx, apenas adquiriu novas LC. Pretende passar a usar LC
hidrofilas toricas descartaveis por razoes de higiene e porque considerava que as suas LC ja nao

estariam nas melhores condicdes.

Refere ter desconforto e incomodo no final do dia com as LC. Cefaleias frequentes em zona

frontal desde ha uns meses (nao associa a visao).
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Baixa de AV em visao de longe desde a aproximadamente um ano. Prurido ocular e sensacao de

“areia nos olhos”. Mudou de local de trabalho ha cerca de nove meses.

Usa as LC cerca de dez a doze horas por dia. Nao usa as LC aos fins-de-semana. Coloca-as cerca
de 30 min apos acordar e retira mal chega a casa. Nao tem por habito “massajar” as LC quando
as retira. Usa um peroxido (AOSept) como sistema de limpeza e manutencdo. Usa comprimidos

desproteinizantes (Ultrazime) de 15 em 15 dias.

A nivel sistémico referiu ter alergia ao pdlen e ser asmatica.

0 seu pai é diabético e insulino dependente. Sem antecedentes familiares a nivel ocular.

Toma medicacao para asma e contraceptivo de toma oral (alterou e tem mantido o mesmo

desde a 5 anos).

4.2.1 - Achados Clinicos

Rx habitual:

OD: -2.75-1.75*120°

OE: -1.25 -4.00 * 20°

AV com Rx habitual com o6culos de prova:

OD: 1.0 2/5

OE: 1.0

PIO com tonometro de sopro Reichert X-Pert Plus executado as 16h

OD: 8 mm Hg; OE: 9 mm Hg

Retinoscopia:

OD: -2.50 -1.25 * 115°

OE: -1.25 -4.25 * 25°
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Oftalmoscopia:

Relacdo C/D 0.3. Macula de aspecto normal e nao foram encontrados quaisquer alteracoes

morfologicas. Achados iguais em ambos os olhos.

Avaliacdo das vias neurologicas: PIRRLA

Biomicroscopia:

A andlise da integridade e transparéncia dos meios anteriores através da biomicroscopia nao
revelou sinais significativos ou de relevancia. Profundidade da camara anterior segundo a

técnica de Von Herick (11) apresentava a relacao 1:1 em ambos os olhos.

Queratometria:
OoD: K1 7,98 mm @ 146° OE: K1 8,42 mm @ 24°
K2 7,78 mm @ 56° K2 7,69 mm @ 114°
K médio 7.87 mm K médio 8.05 mm
Astigmatismo Astigmatismo
-1,11 D @ 146° -3,78 D @ 24°
Corneal Corneal

Subjectivo Binocular:

OD: -2.75 -1.25 * 120° (AV 1.0%%%)

OE: -1.25 -4.00 * 25°  (AV 1.0""/%)

4.2.2 - Ensaios de Lentes de Contacto

Num qualquer ensaio de LC o subjectivo monocular deve ser convertido para a forma bi-
cilindrica; calculada a correcao da distancia vertex; reconversao para a forma esfero-cilindrica.
(21)
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Primeiro ensaio de LC:

Lente OD: Omafilcon A com 62% de agua (Proclear Biocompatible Toric); RC: 8.8 mm; Dia:14.4
mm; (25,26)

BVP = -2.75 - 1.25 * 120°

Lente OE: Omafilcon A com 59% de agua (Proclear Biocompatible Toric XR); RC: 8.8 mm;
Dia:14.4 mm; (25,26)

BVP = -1.25 -3.75 * 25°

Apds colocacao as lentes apresentavam bom comportamento dinamico, estando centradas mas
com rotacao horaria no OD de 5° e anti-horaria no OE de 5°. A paciente apresentava uma AV no
OD de 1.0 *'> e no OE de 1.0 2/5. A paciente reporta um aumento de conforto significativo em

relacado as LC que usava.

Apos trés horas de uso as lentes apresentavam bom comportamento dinamico, estando
centradas mas com rotacao horaria no OD de 10° e anti-horaria no OE de 10°. A paciente

apresentava uma AV no OD de 1.0 2> e no OE de 0.8 *'/>,

Segundo ensaio de LC:

Com compensacao da rotacao das lentes. (21)

Lente OD: Omafilcon A com 62% de agua (Proclear Biocompatible Toric); RC: 8.8 mm; Dia:14.4

mm;
BVP =-2.75-1.25 * 130°

Lente OE: Omafilcon A com 59% de agua (Proclear Biocompatible Toric XR); RC: 8.8 mm;
Dia:14.4 mm;

BVP = -1.25 -3.75 * 15°

Apos uma hora de utilizacao das lentes a paciente apresentava uma AV no OD de 1.2 *'/5 e no

OE de 1.2 -'/5. Mantendo a rotacéo horaria no OD de 10° e anti-horaria no OE de 10°.

Consulta de acompanhamento:

Apds uma semana de uso a paciente retornou a consulta.
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Executou-se uma avaliacdo do polo anterior do globo ocular com fluoresceina nao se tendo

observado alteracées metabolicas ou morfoldgicas.

A paciente reporta uma qualidade de visao superior e sem qualquer dos anteriores sintomas.

0 valor da sub-refraccao sobre as LC € neutro para ambos os olhos.

Prescricao final em LC:

Lente OD: Omafilcon A com 62% de agua (Proclear Biocompatible Toric); RC: 8.8 mm; Dia:14.4

mm;
BVP =-2.75-1.25 * 130°

Lente OE: Omafilcon A com 59% de agua (Proclear Biocompatible Toric XR); RC: 8.8 mm;
Dia:14.4 mm;

BVP = -1.25 -3.75 * 15°

Foi referido para manter o mesmo esquema de utilizacao, manutencao e limpeza das LC.

4.3 - Discussao

Tendo em consideracao os desejos da paciente e a sua elevada graduacao no OE, no mercado
em Portugal actualmente so existem disponiveis dois modelos de LC. A mais antiga em material
methafilcon (Frequency Xcel Toric) e a mais recente em material omafilcon A (Proclear Toric)

que apresenta uma estrutura molecular mais hidréfilica e de menor taxa de desidratacédo. (25)

A melhoria na acuidade visual é explicado quer pela actualizacdo do valor de subjectivo
binocular quer pelos sistemas de estabilizacdo mais evoluidos presentes na Proclear
Biocompativel Toric e Toric XR (estabilizacdo multidinamica: toro interno; prisma de balastro;
zona lenticular descentrada superiormente) em oposicdo a Z6 Toric (toro externo, prisma de

balastro e adelgacamento periférico). (26)

Por outro lado, o incremento de conforto € explicado pelas diferencas entre os materiais das
lentes. (26)

Além do mais, o novo material possibilita valores superiores de DK/t o que sera benéfico a
médio e longo prazo com respeito ao metabolismo da coérnea, diminuindo o risco de

aparecimento de neovascularizacao por hipoxia corneal. (23)
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Capitulo 5

Conclusao

Como ja referido anteriormente, um optometrista € um profissional dos cuidados de saude

primarios a visdo, e acrescenta o autor, de exceléncia.

Este profissional ndo pode deixar de ser muito eficaz nas quatro principais técnicas clinicas: a

oftalmoscopia directa; a retinoscopia; a biomicroscopia e a refraccao.

Contudo, uma execucao eximia destas técnicas, ndo é ainda suficiente para que o sucesso seja
garantido. E essencial saber ouvir (o paciente) e saber ser critico sobre os seus proprios achados
e conclusdes. Nada é pior que uma ideia pré-concebida sobre um assunto, pois retira ao

profissional a necessaria elasticidade mental para fazer o diagnostico diferencial.

Os trés casos que foram apresentados neste relatorio tiveram o conddo de “obrigar” o autor a
consultar variada bibliografia e a duvidar de algumas das suas conclusdes, inclusive de

questionar outros colegas optometristas.
Esta € uma atitude nao so6 necessaria como recomendavel.

Oxala este relatorio possa auxiliar um colega de profissdo, despertando-lhe a atencao para

alguns possiveis sinais observaveis ao longo da practica clinica diaria.
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Suspeita de Glaucoma, Sindrome de Duane, Adaptacao de Lentes de Contacto Hidréfilas Toricas

Anexo 1

Carta de encaminhamento:

Exmo.(a) Sr.(a) Médico de Familia

Do(a) utente: XXX XXXX XXXX

A utente supra referida apresentou-se no meu gabinete de optometria para uma consulta de

rotina no dia de hoje.
Nao apresentava quaisquer queixas do foro visual.

Apods a habitual observacdo dos fundos oculares, foram identificados sinais compativeis com

neuropatia optica associada a pressao intra-ocular normal.

Pelo exposto, solicito que a utente tenha acompanhamento médico com respeito a estes sinais.

Local, Dia/més/ano

Identificacao Optometrista

26



