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Resumo

A elaboracdo deste relatorio afigura-se como o término do periodo de Estagio Curricular
do 2.° Ciclo de Estudos em Optometria e Ciéncias da Visao, que foi desenvolvido durante
6 meses na Optica Lucas, localizada no distrito de Castelo Branco.

Com o intuito disposto acima, foram selecionados e analisados 3 casos clinicos de acordo
aos critérios definidos nomeadamente, saide ocular, superficie ocular e lentes de
contacto e visdo binocular, como “Suspeita de Membrana Epirretiniana, Adaptacao de
lentes de contacto RPG em Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia.”

O primeiro caso € sobre uma suspeita de membrana epirretiana (ERM), que se carateriza
por uma membrana proliferativa celular pré-retiniana enrugada semitranslacida
avascular, que se forma na ‘interface’ vitreo-retiniana. Neste caso, a paciente foi
submetida a uma serie de exames complementares de diagnostico e em seguida foi
encaminhada para outro profissional de saude.

No segundo caso, realizou-se uma adaptacao de lentes de contacto RPG em Queratocone
(KC), sendo uma distrofia corneana nao inflamatoria, progressiva bilateral, caracterizada
por adelgacamento, e protusdao da cornea, levando a astigmatismo irregular, miopia e
deficiéncia visual.

O 1ltimo caso, trata-se de uma anomalia binocular nio estrabica, a insuficiéncia de
convergéncia (IC). O tratamento recomendado para este caso € a terapia visual, uma vez
que o paciente nao se mostrou motivado para a realizacdo da mesma, essa opcao foi
descartada, passando assim para o segundo tratamento que é a prescricao de prisma de
base in (BI).

Palavras-chave: vembrana epirretiniana; Tomografia de Coeréncia

Otica; Queratocone; Lentes de Contacto Rigidas Permeéveis aos Gases; Insuficiéncia de

convergéncia.
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Abstract

This report marks the end of the 2nd Cycle of Studies in Optometry and Vision Sciences,

which took place over 6 months at Optica Lucas, located in the district of Castelo Branco.

With the above in mind, 3 clinical cases were selected and analysed according to the
defined criteria, namely ocular health, ocular surface and contact lenses and binocular
vision, such as "Suspected Epiretinal Membrane, Adaptation of RGP contact lenses in

Keratoconus, Convergence Insufficiency".

The first case is about a suspected epiretinal membrane ERM, which is characterised by
a wrinkled semi-translucent avascular pre-retinal cell proliferative membrane that forms
at the vitreoretinal 'interface'. In this case, the patient underwent a series of

complementary diagnostic tests and was then referred to another health professional.

In the second case, an RGP contact lens fitting was carried out on Keratoconus (KC), a
non-inflammatory, bilateral progressive corneal dystrophy characterised by thinning
and protrusion of the cornea, leading to irregular astigmatism, myopia and visual
impairment.

In the last case, it is an anomaly of binocular vision, convergence insufficiency. The
recommended treatment for this case is visual therapy, but as the patient was not
motivated to undergo it this option was discarded, we moved on to the second treatment,

which is the prescription of base in (BI) prisms.

Keywords

Epiretinal membrane; Optical Coherence Tomography; Keratoconus; Rigid Gas

Permeable Contact Lenses, Insufficiency of convergence.
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Capitulo 1: Introducao

O presente relatorio, enquadra-se na unidade curricular de Dissertacao/Estagio, que visa
de obtencdo do Grau de Mestre em Optometria e Ciéncias da Visdo e tem como tema:
Suspeita de Membrana Epirretiniana, Adaptacdo de lentes de contacto RPG em
Queratocone, Insuficiéncia de Convergéncia.

Neste Ambito, realizou-se um estagio na "Optica Lucas” localizada no distrito de Castelo
Branco que teve duracao de seis meses (8 de janeiro a 8 de julho de 2024).

Este relatorio, tem como objetivo aprofundar e descrever a discussao de 3 casos clinicos
evolvendo as areas de contactologia, visdo binocular e satde ocular (patologia). A
orientacao foi realizada pelo Optometrista, Mestre Luis Lucas.

A optica Lucas esta munida dos seguintes instrumentos 6pticos: Retinografo, topografo
Medmont, campimetro, autorrefratdbmetro, tonémetro de sopro, Tomografia de
Coeréncia Otica (OCT). Integra um gabinete equipado com todos os materiais
necessarios para uma consulta de cuidados para a visao, incluindo a contactologia.

A priori foi realizada apenas assisténcia as consultas, sendo iniciadas com a vigilancia do
orientador, tendo algumas aulas sobre lentes de contato, e a oportunidade de obter
conhecimentos acerca da montagem de 6culos, isto é, na parte da oficina.

Este estagio foi essencial, porque mais uma vez foram aplicados os conhecimentos
adquiridos ao longo do tempo de formacao. Diz-se que a préatica faz o profissional, e é
imprescindivel que a teoria e a pratica andem de maos dadas.

No presente relatério serao apresentados trés casos clinicos. No primeiro, é relatado um
caso de suspeita patologia da retina, com encaminhamento para outro profissional de
saude. O segundo, concerne a vertente da contactologia que é um caso de Adaptacao de
lentes de contacto RPG em Queratocone. Finalmente, o terceiro é sobre um caso de

anomalia da visdo binocular nao estrabica denominada Insuficiéncia de Convergéncia.






Capitulo 2: Suspeita de Membrana
Epirretiniana

2.1. Introducao
A retina é uma camada essencial do olho, composta por varias camadas celulares que

permitem a visao, incluindo a mécula, responsavel pela acuidade visual. A membrana
epirretiniana (ERM), uma condicdo que afeta o polo posterior da retina, é uma
membrana celular que se forma na interface vitreo-retiniana, causando distdrbios
visuais, como visao desfocada e metamorfopsia. A ocorréncia da ERM est4 associada ao
envelhecimento e ao descolamento vitreo posterior. O diagnostico é feito com base em
exames clinicos e OCT, sendo a cirurgia a principal op¢ao para casos mais avancados que
comprometem a visao.

Neste capitulo, teremos uma breve abordagem sobre a retina, a sua constituicao bem
como uma caracterizagdo da ERM. Teremos ainda um caso clinico, de suspeita de

membrana epirretinia/pucker macular, na qual faremos uma breve discussao do mesmo.

2.1.1 Retina

A retina é a camada mais interna do olho, localizada entre a coroide e o vitreo. Estende-
se na borda circular do disco 6ptico até a ora serrata. Nela, esta incluida a macula, a area
do polo posterior utilizada para uma maior acuidade visual (AV). A retina esti
organizada por dez diferentes camadas de células, desde o Epitélio pigmentar da retina
formada por células epiteliais com granulos de pigmentos; Camada dos segmentos das
células fotorrecetoras (cones e bastonetes); Membrana limitante externa; Camada
nuclear externa, formada pelos nicleos dos fotorrecetores; Camada plexiforme externa,
onde ocorrem as sinapses entre as células bipolares e horizontais com os fotorrecetores;
Camada nuclear interna, formada pelos nicleos das células bipolares, amacrinas e
horizontais; Camada plexiforme interna, onde ocorrem as sinapses entre as células
ganglionares e as células amacrinas e bipolares; Camada de células ganglionares;
Camada de fibras nervosas: formada pelos axénios das células ganglionares que
convergem para o nervo 6tico; Membrana limitante interna, formada pelas por¢oes mais

internas de prolongamento de células de Miiller. (1)

2.1.2 Membrana Epirretiniana

A Membrana epirretiana (ERM), também comummente conhecida como Pucker
Macular ou maculopatia de celofane, é uma condicao que afeta o polo posterior da retina.

Carateriza-se por uma membrana proliferativa celular pré-retiniana enrugada



semitranslacida avascular, que se forma na ‘interface’ vitreo-retiniana. (2,3) A formacao
desse tecido esta associada a sintomas relacionados a distdrbios visuais, como visao
desfocada, metamorfopsia e perda de visao central. (3)

O aumento da idade e o descolamento do vitreo posterior (DVP) sdo considerados os
principais fatores de risco para as membranas epirretinianas. Sdo encontrados com mais
frequéncia ap6s 0s 50 anos, com uma prevaléncia clinica de 7% a 11,8%. Parece nao haver
preferéncia significativa por género, embora alguns estudos indiquem uma ligeira
predominancia de mulheres entre os acometidos e € bilateral em 20-30% dos casos. A
obesidade, a diabetes tipo II, a hipertensao e a hipercolesterolemia sao os outros fatores
de risco que contribuem para o desenvolvimento das membranas epirretinianas. (3,4)
O descolamento do vitreo posterior (DVP) é um processo benigno comum no olho,
resultado da sinérese do vitreo. Com a idade, ocorre um aumento na liquefacao, que
eventualmente permite a mobilidade suficiente do hialoide posterior para separar da
maécula e do nervo o6tico. (5) Durante essa marcha anterior, o vitreo pode exercer tracao
suficiente na retina induzindo uma rutura retiniana. Se ndo for tratada, uma rutura da
retina pode levar a um descolamento regmatogénico da retina, exigindo uma intervencao
cirtrgica. O tratamento para selar a rutura da retina reduz o risco de progressao para um
descolamento da retina de 50% para 5%, mas pode induzir a formag¢ao de uma membrana
epirretiniana. (5)

Clinicamente, uma ERM pode ser definida como reflexo macular de celofane na forma
inicial, ou como fibrose macular pré-retiniana na forma tardia, com base na gravidade.
Quanto a etiologia, pode ser definida como idiopatica ou secundaria. (6,7) A formacao
das ERMs pode ocorrer de forma idiopatica ou secundéria. A maioria das ERMs surge de
forma idiopatica quando nao ha anormalidades oculares associadas ou devido a uma
proliferagao celular resultante de um descolamento do vitreo posterior. Um DVP esti
presente em 78% a 95% em pacientes com membrana epirretineana idiopatica (iIERMs),
sugerindo a sua importancia no processo patogénico, no entanto, a mesma nao é
totalmente compreendida. (8)

A forma secundaria da membrana epirretiana desenvolve-se no curso de doencas
oculares (retinopatia diabética, oclusao da veia retiniana, edema macular cronico,
inflamacao intraocular créonica, descolamento da retina), tumores intraoculares, cirurgia
intraocular e ‘lasers’ pos-maculares. (6) Como resultado desses distirbios, ocorre
inflamacao na retina, resultando em infiltracao inflamatéria e migracao de células

provenientes de outras camadas. (3)



As manifestacoes clinicas das ERMs dependem do estagio (fase de desenvolvimento) e
do tipo de ERM. A visao pode ser afetada quando ha envolvimento da regiao macular ou
perimacular, quando ha tracdo ou edema retiniano e com membranas mais opacas. (8)
O desenvolvimento dos sintomas depende da localizacao (muitos deles com localizacao
extrafoveal), duracao, gravidade e sdo frequentemente diagnosticados em exame clinico
de rotina ou progredir lentamente para uma membrana contratil espessa, resultando em
metamorfopsia, aniseiconia, fotopsia, diminuicao da acuidade visual (AV) e perda de
visdo central.(3,6,7) Um dos sintomas mais comuns em pacientes com ERM ¢é a
metamorfopsia, que é um sintoma subjetivo caraterizado pela distor¢cao dos objetos
visualizados. Acredita-se que a metamorfopsia resulta do descolamento dos
fotorreceptores devido a tracao da retina. A metamorfopsia é avaliada quantitativamente
através do M-CHARTS (Graficos M). A gravidade da visao distorcida em olhos normais
¢ de 0 nas direcoes feitas tanto na vertical como na horizontal. Em geral, as dificuldades
na vida diaria comecam a ocorrer quando a gravidade da visao distorcida excede 0.5, € a
cirurgia da ERM pode estar indicada nestas situacoes. (4)

O diagnoéstico de uma ERM é baseado nos exames clinicos em combinacdo com a
tomografia de coeréncia optica (OCT). O OCT é uma técnica nao invasiva que permite a
visualizacao detalhada da retina. Desempenha um papel importante na avaliacao clinica
de olhos com ERM, identificando a presenca e extensao da ERM, localizacao topografica,
identificacao de relagoes vitreo-retinianas (como a sindrome de tracao vitreo macular),
detecdo de buracos maculares lamelares ou de espessura total, dobras retinianas e
quantificacdo da espessura e volume macular. Para além da caracterizacao clinica, o OCT
possui importancia clinica no planeamento pré-operatorio de um ERM, no progndstico
consideravel em termos de aconselhamento dos pacientes sobre o potencial visual do
olho afetado e no planeamento pos-operatorio. (3,4) No OCT, uma ERM aparece como
uma camada hiper-refletiva, muitas vezes irregular sobre a superficie interna da retina,
corrugada com fixacOes semelhantes a pinos na retina. A elevacao da depressao foveal é
vista devido a tracdo da ERM. Em casos graves, a retina interna mostra dobras com
espessamento da macula com espacos cistoides.(9)

As classificacoes das ERMs sao frequentemente baseadas nos achados do exame clinico,
com a introducao do OCT de dominio espectral, a classificacio das ERM tornou-se mais
precisa. (3) No entanto, existem varios sistemas dispares para classificar as ERM com
base nas conclusées do OCT.

A figura 1ilustra os estagios de desenvolvimento das ERMs, que estao descritos na Tabela

1, com base na classificacao de Govetto et al.



Figura 1: Estgios das ERMs mostrados em imagens de OCT com base na classificagdo de Govetto et al.
I — ERMs sdo leves e finas. A depressdo foveal esta presente.

II — ERM com alargamento da camada nuclear externa e perda da depressao foveal.
III - ERM com camadas foveais internas ectopicas continuas atravessando toda a area foveal.
IV — As ERMs sao espessas com camadas foveais internas ectopicas continuas e camadas retinianas

rompidas. Adaptado de (3)



Tabela 1. Esquema de estadiamento da tomografia de coeréncia éptica proposto por Govetto et al.(3)

Estagios Descricao

I —Fina camada de ERM na superficie da retina
—Depressao foveal presente
— A estrutura em camadas da retina é

preservada

I —Presenca de ERM acompanhada de perda da
depressao foveal

—Alargamento da camada nuclear externa da
retina

—A estrutura em camadas da retina é

preservada

11 —ERMs com a zona Hipo-refletiva ou Hiper-
refletiva continua (camadas foveais internas
ectopicas), estendendo-se da camada nuclear
interna (INL) e da camada plexiforme interna
(IPL) cruzando toda a area foveal

—A depressao foveal esti ausente

— A estrutura em camadas da retina é

preservada

v —ERM espessa com camadas foveais internas
ectdpicas continuas
—A depressao foveal estd ausente

—Distorcao das camadas da retina

A maioria dos pacientes com ERM nao requer tratamento se nao afetar a visao ou causar
metamorfopsia significativa. (8) As opcoes de tratamento para a ERM sdo limitadas e
consistem em observagado, vitrectomia pars plana (VPP). Antes de tomar medidas de
intervencao adequadas, é aconselhavel discutir com o paciente todos os possiveis
beneficios e complica¢des relacionadas a cirurgia com base nos resultados de testes
subjetivos de funcao visual do paciente e ao seu estilo de vida. O objetivo da intervencao
cirtrgica é remover a membrana e liberar a tracdo da retina. A membrana limitante
interna (MLI) é considerada a estrutura para a proliferacao de miofibroblastos, por isso,
é comumente removida com a ERM, de modo a minimizar o risco de recorréncia de ERM.
As vezes, a VPP é combinada com uma cirurgia simultinea de catarata envolvendo
implantacdo de lente intraocular (facovitrectomia).(3) Durante a intervencao cirtrgica
chamada vitrectomia pars plana (VPP), a membrana epirretiniana é removida e as

tracOes retinianas sao liberadas. (3,4)



2.2, Historial Clinico

Paciente do sexo feminino, de 76 anos, reformada, apresentou-se ao consultério da
optica Lucas, para uma consulta de revisao. Referiu que vé mal no olho direito (OD), ha
1ano.

A historia refrativa revelou que usa 6culos progressivos. Refere a toma de medicamentos
para a hipertensao arterial (HTA) e colesterol. A paciente relatou ter sido submetido a
fotocoagulacao por ‘laser’ para trombose venosa (oclusao da veia central da retina) no
OD em 1997, fotocoagulacao por ‘laser’ para ruptura de retina AO em 2010 e cirurgia de
catarata no olho direito (OD) em 2017.

Em consideracdo as queixas relacionadas, foram realizadas uma série de exames

optométricos e avaliacdo da satide ocular para um diagnostico final. (Tabela 2).

Tabela 2: Resultados dos exames optométricos e satide ocular
Refracao Habitual | OD: +0.50-1.75x 175 AV: 0.7+1/5

(D) OE: -0.75-1.00x140 AV: 1.07%/5
Retinoscopia OD: +0.50-1.75%95

ADD: +3.25 AV:1.0

OE: -0.50-0.75%30

PIO (11h:17m) OD: 17 mmHg

OE: 19 mmHg
Refracgao subjetiva | OD: +0.50-1.75%95 AV: 0.7+1/5 ADD: .95 AV: L0

OE: -0.50-0.75%30 AV: 1.072/5 FF3-25AVi L
Retinografia Nao foi possivel obter as imagens do fundo do olho, porque o didmetro

da pupila da paciente é menor do que o diametro pupilar minimo

recomendado pelo retinografo para a aquisicao de imagens

Biomicroscopia Opacificacdo da lente intraocular (LIO) no OD (Figura 2)

Reflexos pupilares PIRRLA

Figura 2:Ligeira Opacificacdo da lente intraocular (LIO) no OD (Imagem cedida pela 6ptica Lucas)



Embora os resultados da biomicroscopia sugiram que a ligeira opacificacdo da lente
intraocular seja a causa da baixa acuidade visual no olho direito (OD), considerando a

sintomatologia e o historico ocular apresentado pela paciente, optou-se pela realizacao

de um exame de OCT (Figura 4 e 5).

Figura 3:0CT do OD onde se observa a presenca de uma ERM na superficie da retina identificada pela
linha hiper-refletiva (seta vermelha) com distorc¢ao da regido macular, auséncia da depressao foveal,
presenca de espacos cistoides (estrelas brancas). Presenca de pequenos focos hiper-reflectivos (pontinhos

brancos, assinalado pela seta azul). Presenca de fluido sub-retiniano (estrela azul). (imagens cedidas pela

Optica Lucas)

¢ ¢ e
Figura 4: OCT do OE onde se observa a presenca de ERM na superficie da retina identificada pela linha

hiper-refletiva assinalada pela seta azul). (Imagem cedida pela optica Lucas)



2.3. Discussao e diagnostico

O diagnostico e a classificacdo das ERMs tém sido historicamente baseados nos achados
do exame clinico, em conjunto com os exames auxiliares de diagnostico como a
angiografia de fluoresceina e OCT. As ERMs sao frequentemente classificadas como
reflexo macular de celofane, a forma inicial, ou fibrose macular pré-retiniana, a forma
tardia. (6,7) O reflexo macular de celofane denota uma fina membrana transparente que
recobre a macula. Como esta membrana nao distorce a retina, normalmente no afeta a
visao, desenvolve-se a medida que a membrana fica mais espessa e contrai-se, com o
aparecimento de dobras superficiais na retina ou linhas de tracdo, tornando-se opacas e
cinzentas. A fibrose macular pré-retiniana pode distorcer a retina, acabando por afetar a
visao em aproximadamente 80% dos casos. (7)

Conforme evidenciado pelo exame de OCT, a presenca da estrutura membranosa
altamente refletiva na interface vitreo-macular e distorcoes visiveis nas camadas da
retina especialmente na regiao macular pode indicar a presenca de uma membrana
epirretiniana em ambos os olhos, de estagio IV no OD e II no OE segundo a classificacao
de Govetto et al. (figuras 2 e 3).

Tendo em conta os achados clinicos apresentados, é essencial realizar um diagnoéstico
diferencial entre diversas patologias que se assemelham as ERMs para melhor
compreensao da condicdo ocular da paciente. A aparéncia clinica de uma membrana
epirretiniana é claramente notavel, no entanto, devemos ter em conta outros
diagnosticos, como edema macular cistoide, buraco macular e Sindrome de tracao vitreo-
macular.

O edema macular cistoide desenvolve-se com o actimulo de fluido na macula,
causando diminuicdo da visao central ou visao desfocada. Caracteriza-se pela auséncia
de depressdao foveal, pequenas hemorragias retinianas, espacgos cisticos na camada
nuclear externa da macula central e edema da cabeca do nervo 6tico. (10) Ja o buraco
macular é um defeito de espessura total do tecido da retina que envolve a fovea
anatoémica e, principalmente, a fovéola do olho, provoca uma ruptura na macula central,
resultante de forcas de tracao vitreo-macular. (11) Sindrome de tracao vitreo-macular é
caracterizada pela presenca de enrugamento da superficie macular, semelhante em
aparéncia a ERM. Embora essa sindrome tenha sido considerada anteriormente pouco
frequente e nao correlacionada com outras maculopatias, atualmente a Sindrome de

tracao vitreo-macular é conhecida por estar associada geralmente a ERM. (12)
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Neste caso em particular, as imagens obtidas por exame de OCT indicam caracteristicas
especificas que sdo tipicas de uma membrana epirretiniana. Na imagem de OCT (figura
2 e 3) observa-se a presenca de uma camada irregular e hiper-refletiva sobre a superficie
interna da retina que é uma das principais caracteristicas dessa condicao. A partir dessa,
podemos descartar as condi¢Oes anteriores e prosseguir para o diagnostico de suspeita
de Membrana epirretiniana.

Uma vez que a area afetada se encontra na regidao macular, isso é, a presenca da
membrana sobre a macula e as distor¢oes das camadas retinianas especialmente na
regido macular podem ser responsaveis pela baixa AV no OD. Além disso, a paciente
possui uma ligeira opacificacao da lente intraocular (LIO) no OD, resultado comum apos
a cirurgia de catarata. A opacificacao da LIO, em conjunto a ERM complica ainda mais o
quadro clinico, potencializando a perda da qualidade visual.

As membranas epirretinianas podem surgir de forma idiopatica ou secundarias a
doencas vasculares da retina, doencas inflamatorias oculares, trauma ocular, cirurgia
intraocular, ‘lasers’ pds-maculares e rutura ou descolamento da retina. (5,8) Baseando-
se nessas referéncias e no historial de satde ocular da paciente pode-se concluir que se
trata de uma membrana epirretiniana de origem secundaria.

Geralmente o tratamento da membrana epirretiniana consiste em cirurgia. Embora a
progressao dos sintomas ou sinais objetivos seja uma razao 6bvia para recorrer a uma
cirurgia ap6s um periodo de observacao, ha evidéncias de que nem sempre é esse o
caso. A intervencao cirdrgica pode ser indicada nos olhos com perda de visao sintomética
ou alteracoes anatomicas significativas no OCT.

Considerando os achados clinicos encontrados, desde a opacificacdo da LIO em conjunto
com a suspeita de membrana epirretiniana, procedeu-se ao encaminhamento da
paciente ao oftalmologista com o respetivo relatério de referenciacao (anexo I) para uma
avaliacio mais aprofundada, com possivel intervencio e acompanhamento da
progressao dos sintomas e alteragdes na saide ocular. Nesse caso, uma abordagem
clinica mais completa e um acompanhamento regular por um especialista sdo cruciais
para esclarecer o diagndstico e indicar o tratamento adequado para garantir melhor

qualidade de vida visual a paciente.
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Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de Contacto

RPG em Queratocone

3.1. Introducao

Devido a sua complexidade e progressao imprevisivel, o estudo do queratocone tem
suscitado crescente interesse no campo da Optometria. Nesta seccao, sera apresentada
uma breve descricdo sobre o queratocone, seus fatores de risco bem como os seus
sintomas, sinais e tratamentos. Sera ainda apresentado um caso de adaptacao de lentes

de contacto RPG, marca Rose K2 num paciente com queratocone.

3.1.1. Queratocone

O Queratocone (KC) é uma distrofia corneana nao inflamatéria, progressiva bilateral
caracterizada por adelgacamento, e protusdao da cornea, levando a astigmatismo
irregular, miopia e deficiéncia visual. (13)O adelgacamento ocorre na cérnea central ou
paracentral, geralmente na zona infero-temporal. Esse adelgacamento progressivo e
subsequente proeminéncia anterior da cérnea levam ao astigmatismo irregular e
cicatrizes centrais da cornea, rutura da membrana de descemet (opacidades da cornea),
produzindo distor¢ao visual, aumento da sensibilidade a luz e uma reducao associada na
acuidade visual (AV). (13,14)

A etiologia do KC permanece desconhecida, embora pareca ser uma doenca heterogénea
com multiplos fatores subjacentes como fatores genéticos, ambientais, biomecanicos e
bioquimicos. Os principais fatores de risco para KC incluem esfregar os olhos, histérico
familiar de KC, exposicao a luz ultravioleta e uso de lentes de contato (LC) e ectasias pos
cirurgia refrativa. (15—18) A componente genética encontra-se em associacido com outas
sindromes genéticas como a sindrome de Dawn, sindrome de Ehlers-Danlos, amaurose
congénita de leber, e sindrome de Noonan. (13)

Tradicionalmente, o queratocone tem sido descrito como uma condicdo nao
inflamatéria, no entanto varios estudos relataram associacoes com alteracoes
significativas nos mediadores inflamatérios. (13,19) E considerada a ectasia corneana
mais comum. O inicio geralmente ocorre na puberdade e progride até a terceira ou quarta
década quando se estabiliza, embora possa ocorrer mais tarde. Afeta todas as etnias e

ambos os sexos. (13,17,19)
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No inicio da doenca os sintomas sdo subtis, mas a medida que a doenca progride, a
cornea fica mais fina, saliente formando uma superficie conica assimétrica. A acuidade
visual vai diminuindo, o paciente nota distor¢oes visuais com perda grave de visao. Essas
alteracoes resultam devido a alta miopia e ao astigmatismo irregular e, em muitos casos,
cicatrizes na cornea. O KC é tipicamente bilateral, embora possa se desenvolver e
progredir em taxas diferentes em cada olho. (20,21)

Clinicamente, o primeiro sinal conclusivo do KC é o aumento da curvatura da cornea.
Contudo, esse aumento ¢é frequentemente precedido por um adelgagamento progressivo
da cornea, que pode ser detetado em estagios iniciais. Nos casos de KC moderados, sinais
mais evidentes podem surgir, como o anel de Fleischer, caracterizado por uma deposicao
de ferro no epitélio em forma de circulo parcial ou completo ao redor da base da cornea.
Outro sinal tipico s3o as estrias de Vogt, linhas finas verticais causadas pela compressao
da membrana de Descemet.(21) Os estagios avancados do KC sdo caracterizados pelo
sinal de Munson, que é uma deformacao em forma de V da palpebra inferior, torna-se
perceptivel sobretudo, quando se olha para baixo, e o sinal de Rizzuti que é um reflexo
brilhante da area nasal do limbo. Menos comuns sao as rupturas na membrana de
Descemet, conhecidas como hidropsia (hydrops), que causam edema estromal, perda de
visdo e dor associada. Visao desfocada, fotofobia, dificuldades na visdo noturna,
dificuldades para realizar atividades rotineiras, como ler e dirigir, diplopia, surgimento
ou aumento de miopia e astigmatismo sao alguns dos sintomas para o KC.

O KC é frequentemente detetado pela primeira vez durante um exame ocular e os
pacientes podem nao ter consciéncia disso, mesmo que se queixem de problemas na
visao. O optometrista pode notar uma reducao na acuidade visual, movimentos de
tesoura na retinoscopia, distorcao de imagens queratométricas, valores menores de
paquimétrica da cérnea, que muitas vezes precede a ectasia, ou alguns dos sinais
conhecidos da doenca durante o exame com lampada de fenda.(16,20,21)

A topografia da cornea (ou videoqueratografia) é a técnica padrao utilizada para o
diagnostico e monitoramento da progressio do KC. E baseado nos principios do disco de
Placido e da imagem de Scheimpflug, sendo este tltimo o método mais sensivel para
avaliar a forma da coérnea. (20,21) A vantagem de medir a topografia da coérnea é que
manifestacoes subtis que nao atendem aos critérios estritos para queratocone (referido
como queratocone em forma fruste, suspeita de queratocone ou queratocone subclinico)

também podem ser detetadas. (20)
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A gravidade e a progressdao do queratocone podem ser classificadas com base nas
caracteristicas morfologicas e evolucao da doenca, sinais oculares e sistemas baseados
em indices. (13) Quanto as caracteristicas morfologicas o KC pode ser classificado com
base na forma e posicdo do cone em: oval (afeta dois quadrantes corneanos, sendo o
inferior o mais comumente acometido), mamilar (localizado na cérnea central ou
paracentral), queratoglobo (o cone afeta uma grande regiao da cornea anterior).

Relativamente aos sistemas baseados em indice, um dos sistemas, que parece ser o mais
frequentemente aplicado na pratica clinica para classificar o KC, é o de Amsler-
Krumeich que usa o erro refrativo do paciente, leituras de queratometria central,
espessura central da cornea e a presenca ou auséncia de cicatrizes, tal como representado

na tabela 3.

Tabela 3:Escala de Amsler- Krumeich (12)

Graus Descricao

—Adelgacamento excéntrico da cornea
Grau I —Miopia e/ou astigmatismo <5.00D

—Leituras médias de K central <48.00D

—Espessura da cornea >400um

Grau II — Miopia e/ou astigmatismo induzidos de 5.00 a
8.00D

—Leituras médias de K central <53.00 D

—Sem cicatrizes

Grau III —Espessura da cornea >300um

— Miopia e/ou astigmatismo induzidos de 8.00 a
10.00D

—Leituras médias de K central >53.00 D

—Sem cicatrizes

Grau IV —Espessura da cornea <2o0o0pm
—Refracdo néo confiavel
—Leituras médias de K central >55.00 D

—Presenca de cicatriz central

O tratamento do KC varia de acordo com a gravidade e com a progressao da doenca. Nos
estagios iniciais a condicao é bem controlada com 6culos. No entanto, como a doenca
afeta frequentemente os olhos de forma assimétrica, muitos individuos afetados
permanecem assintomaticos até que um olho seja significativamente afetado ou ambos
os olhos sejam consideravelmente afetados, tornando a opc¢ao de tratamento acima
insatisfatoria. (16) Em casos em que a condicdo progride para um estagio leve ou

moderado com astigmatismo irregular, o tratamento de escolha sao lentes de contato.
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Para além do estagio do KC, o uso de lentes de contacto no KC depende também da
localizacao do cone e da tolerancia variavel do paciente as lentes de contacto. Varias
opcoes de LC estao disponiveis para o tratamento do KC, incluindo as lentes permeéveis
aos gases (RPG) sdo geralmente a primeira escolha. Para casos que exigem maior
estabilidade ou conforto, podem ser utilizados sistemas piggyback (uma lente coérnea
sobre uma lente hidrofila) ou lentes hidrofilas de alta espessura. Lentes hibridas, que
combinam um centro rigido com uma borda hidrofilica, oferecem uma solucao
interativa. Nos casos mais graves, onde outras modalidades nao atingem um ajuste
fisiologicamente aceitavel, as lentes esclerais sao recomendadas. (13) Se a adaptacao de
lentes de contacto falhar, estes casos podem necessitar de cirurgia da céornea, incluindo
reticulacdo da cornea, implantacdo de anéis intracorneanos, queratoplastia lamelar
anterior ou penetrante, para reabilitacao visual.(13,16)

O principal objetivo da adaptacgdo de lentes de contato no KC é melhorar a acuidade
visual com conforto, sem comprometer a satide da cornea. A queratometria e a topografia
da cornea sdo ferramentas importantes no tratamento do KC e guia na selecdo dos
parametros iniciais das lentes de teste.(23)

As lentes de contato rigidas permeaveis aos gases (RPG) sdao consideradas a principal
ferramenta de correcdo visual para KC clinico, por proporcionarem uma boa visdo ao
formar uma nova superficie 6ptica, regular e lisa. (24)

No KC, a cornea apresenta um cone mais profundo no centro e as areas mais planas na
periferia cornal. As lentes RPG geralmente apoiam no apice do cone, portanto, para
ajustar lentes RPG no KC, sao usadas lentes que possuem curva tripla ou curvas mais
acentuadas nas areas periféricas, sendo assim, sdo necessarias lentes de teste especiais.
(23)

As lentes Rose-K sao lentes multi-curvas com uma pequena zona Optica que se ajusta
perfeitamente ao cone, para o chamado “toque de pena” na cérnea

As principais vantagens dessas lentes é que sao simples de ajustar principalmente para
pacientes pouco experientes, oferecem melhor acuidade visual e maior conforto para
pacientes com KC em comparacdo com outros designs de lentes de contacto para KC. (14)
Os trés tipos diferentes de filosofias de adaptacao de lentes de contato para queratocone
incluem separacao apical, apoio apical ou toque de trés pontos, sendo o altimo o mais

amplamente aceite. (23)
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3.2 Historial clinico

Paciente do sexo masculino, 47 anos de idade, empresario, apresentou-se no consultorio
da 6ptica Lucas, para uma consulta de revisao as lentes de contacto que usa, com queixas
de que vé mal sobretudo ao perto, ha 6 meses. Foi diagnosticado com queratocone em
2015.

Na componente refrativa, o paciente referiu que usa lentes de contacto RPG, marca Rose
K2 e faz uso de sistema de manutencao a base de soluc¢ao tinica e surfactante assim como
peroxido 1 vez por semana.

Quanto ao historial clinico, € negativo e o paciente nega o uso de medicamentos.

Em consideracdo as queixas relacionadas, foram realizadas uma série de exames

optométricos e avaliacdo da satde ocular (Tabela 4).

Tabela 4: Resultados dos exames optométricos e saide ocular

AVce OD:0.6
OE:0.7
Retinoscopia Reflexos em tesoura
PIO (16h:03m) OD: 18 mmHg
OE: 1gmmHg
SRx OD: +0.75 AV:0.7 *2/5
OE: +1.50 AV: 0.8 +2/5
Oftalmoscopia Sem alteracoes
Biomicroscopia

Estrias de vogt
(Com e sem | Meios transparentes

fluoresceina)

Reflexos Pupilares PIRRLA

Topografia (Ver anexo II)

corneana

Tabela 5: caracteristicas das lentes de contacto habituais

Poténcia RC (mm) TD (mm)
(dioptrias)

oD +5.00 7.45 9.60

OE +5.75 8.00 9.70

Seguidamente foi realizada uma avaliacao dinamica e estatica das lentes de contacto
habituas através da lampada de fenda (figura 5 e 6). Essas avaliacoes sao fundamentais

para determinar se a lente estd corretamente ajustada ao formato da coérnea.
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Relativamente ao comportamento dinamico foram avaliados o movimento e a posicao de
repouso com o pestanejo, onde se verificou um descentramento superior principalmente
no OE. E no comportamento estatico foi avaliada a relacao entre a superficie ocular e a
superficie posterior da lente de contacto onde se observou um ligeiro toque central
principalmente no OD e a lente plana em ambos os olhos.

Para além disso, foi também observado a partir da lampada de fenda a presenca de
depositos de lipidos na superficie da lente, isso € comum em usos prolongado da lente de
contacto ou em casos em que o paciente nao faz a higiene adequada e troca das lentes
conforme recomendado. Devido a isso, o paciente foi aconselhado a fazer limpezas
regular com solucoes especificas como BOSTONe.

Considerando os resultados da biomicroscopia, concluiu-se que a lente nao esta
adequadamente ajustada a superficie anterior da cornea, fazendo com que seja

necessario adaptar-se uma nova lente.

Figura 5: LC RPG Rose k2 habitual do OD, com iluminaciio em luz branca; (imagens cedidas pela Optica
Lucas)

Figura 6:LC RPG Rose k2 habitual do OE, com iluminacfio em luz branca; (imagens cedidas pela Optica
Lucas)

Apo6s o exame de Biomicroscopia procedeu-se a realizagdo da topografia corneal, (Anexo
IT), com objetivo de orientar a adaptacao das lentes de contato, isto €, na escolha dos
parametros da nova lente de contato a adaptar.

A topografia corneal do paciente revela um padrao tipico de Queratocone oval em ambos
os olhos de grau II no OD e grau I OE.

Com finalidade de obter uma melhor adaptacao recorreu-se ao banco de ensaios de lentes
Rose-K disponivel na éptica Lucas. O procedimento de adaptacao foi determinado pelo

guia de adaptacao das lentes de contacto Rose-K.
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Uma vez que as lentes habituais estavam descentradas superiormente, para torna-las
centradas diminui-se o diametro e fechou-se o raio de curvatura

Na tabela 6 estdo presentes os parametros das lentes que proporcionariam uma
adaptacdo mais adequada ao paciente, de acordo as opcoes de lentes disponiveis. Para se
determinar estes parametros foram tidos em conta os valores do raio de curvatura e da

excentricidade da cornea.

Tabela 6:Parametros das novas lentes de contacto

Lente Sistema de | Potencia RC TD DK Material | Edge lift
estabilizacdo | (dioptrias) (mm) (mm) da lente
oD Prisma de | +5.00 7.35 9.40 163 Menicon | -1
Rose k2
balastro z

Antes das lentes serem adaptadas, foi feita uma avalicdo com biomicroscopia para
verificar a integridade da cornea, se ha presenca de cicatrizes ou outras alteracoes que
possam influenciar na adaptacao.

De seguida, a lente de teste foi colocada em cada olho, quando se fez o pedido, a lente
ndo apresentou prisma de balastro. A partir da observac¢ao biomicroscopica verificou-se
um padrao de fluoresceina aceitavel com um toque adequado no apice da cornea,
levantamento de bordo aceitavel. O movimento da lente foi adequado e com leve
descentramento temporal no OD. O paciente relatou sentir-se confortéavel e a acuidade
visual ap6s adaptacio das novas lentes de contato mostrou melhoria ( AV de 0.7 *?/> no
ODe 0.8*2/5 10 OE).

Apos confirmarmos que a lente tinha um ajuste ideal, fornecendo uma boa relacao lente-

cornea, conclui -se que essas seriam as novas lentes.

Figura 8:Lente Rose K2 Final do OE com e sem fluoresceina (imagens cedidas pela 6ptica Lucas)
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3.3 Discussao e conclusao

O queratocone pode ser uma condicdo muito desafiante de se tratar com lentes de
contacto. A Lente de contato RPG é a melhor op¢ao de tratamento disponivel para
reabilitacdo visual em KC. (25) A adaptacdo de lentes de contacto para este paciente foi
realizada com objetivo de corrigir as irregularidades corneanas causadas pelo KC. Foram
selecionadas as lentes RPG devido a sua capacidade de proporcionar uma superficie
optica regular melhorando a qualidade visual. Apesar das lentes RPG proporcionem uma
boa acuidade visual, o desconforto e a méa resposta fisioldgica causam a descontinuacao
dessas lentes em muitos pacientes. (14)

Tendo em conta que o paciente ja usava as lentes de contacto RPG Rose K2 optou-se
pelas mesmas para uma nova adaptacao, uma vez que sao desenhadas especificamente
para queratocone, permitindo ajustes precisos no formato da lente com objetivo de
melhor adaptacao a forma irregular da cornea.

Apés a adaptacao da lente de ensaio, foi feita avaliacdo do conforto, em seguida foi
utilizada a fluoresceina para avaliar o padrao de adaptagao da lente a superficie da cornea
onde mostrou um ajuste ideal semelhante ao que o fabricante recomenda. O paciente
relatou sentir-se confortavel e a acuidade visual apés adaptacao das lentes de contato
mostrou melhoria comparando com as lentes habituais.

Por fim, o paciente foi instruido a retornar para consultas regulares de acompanhamento
para monitorar a progressao do queratocone e ajustar as lentes. Também foi
aconselhado a adotar procedimentos adequados de limpeza de lentes, incluindo o uso de
solucoes especificas para remover depodsitos de proteinas e lipidos, e garantir a

longevidade de suas lentes de contato.
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Capitulo 4: Insuficiéncia de Convergéncia

4.1. Introducao

As disfuncoes binoculares nao estrabicas sao anomalias visuais que prejudicam a visao
binocular e o desempenho visual a curtas distancias. Surgem devido ao desequilibrio
entre a acomodacao e a resposta da vergéncia a tarefas de perto. Sao notavelmente
difundidas entre criancas em idade escolar. (26)

A insuficiéncia de convergéncia (IC) é uma disfuncdo binocular ndo estrabica que
descreve a incapacidade ou fraqueza do sistema de convergéncia fusional para manter a
visdo binocular de perto tnica. (27) E caracterizada pela presenca de uma exoforia alta
ao perto, ortoforia ou baixa exoforia ao longe, um ponto préximo de convergéncia (PPC)
afastado, vergéncia fusional positiva (VFP) reduzida e wuma relacao
convergéncia/acomodacao acomodativa (AC/A) baixa.(27) Dos varios problemas de
visdo binocular ndo estrabicos, a insuficiéncia de convergéncia é o mais comum com
taxas de prevaléncia relatadas de 3,4% a 17,6%.(28,29) E é também frequentemente
observado em individuos com presbiopia com uma prevaléncia de 29,6%. (30)Tem maior
prevaléncia em pessoas com dificuldades de aprendizagem, transtorno de déficit de
atencao e hiperatividade, transtorno neuroldgico e lesées cerebrais adquiridas. (31)

Na idade adulta a IC tem um pico de incidéncia na oitava década de vida, sem estar
geralmente associada a doencas neurologicas, mas podendo relacionar-se a fatores a
como traumatismo cranioencefalico, doencas neurodegenerativas, isquemia cerebral,
oftalmopatia tiroideia, miastenia gravis, agentes tboxicos ou medicamentos e
infecdo.(32,33)

Os pacientes com IC podem ser assintomaticos ou sintométicos. A maioria dos sintomas
de insuficiéncia de convergéncia estdo diretamente relacionada as tarefas ao perto. Os
sintomas podem incluir astenopia (cansaco ocular ou fadiga), diplopia, sonoléncia, dores
de cabeca durante a realizacao de trabalho ao perto (resultado do esforco sustentado para
aumentar a convergéncia fusional), perda de concentracao apo6s curtos periodos de
leitura ou realizacao de atividades de curta duracao. Todos esses sintomas podem afetar
negativamente a qualidade de vida. (28,29,34,35)

Vérios tratamentos sdo comumente prescritos, incluindo opc¢oes passivas, como 6culos
de leitura e prisma de base-in (BI), tratamentos ativos como, terapias de vergéncia e
acomodativa e cirurgia. a. Os oculos prismaticos de base in s3o menos comumente
prescritos para criancas, pois sdo considerados uma abordagem passiva que nao
contribui para o fortalecimento ou melhoria das amplitudes de convergéncia, limitando

sua eficacia no tratamento de problemas funcionais binocular.(34)
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As terapias de vergéncia e acomodativa sdo os mais comumente prescrito para IC. A
cirurgia pode ser indicada para pacientes com sintomas persistentes que nao respondem

aos tratamentos nao cirargicos. (34,35)

4.2. Historial do caso

Paciente do sexo masculino, 48 anos de idade, eletricista, apresentou-se ao consultorio
da optica Lucas, com sintomas de diplopia ao perto, especialmente a noite, dificuldade
em manter a visao nitida, comprometendo a conduc¢ado (principalmente na transicao
longe para o perto). Esses sintomas tiveram inicio sensivelmente ha 3 meses. Atualmente
o paciente usa lentes oftalmicas progressivas.

Relativamente a satde geral, o paciente faz uso de medicamento para colesterol. A

historia familiar e ocular nao apresenta qualquer relevancia.

4.2.1 Dados clinicos

Em consideracio as queixas relacionadas, foi realizado uma série de exames

optométricos (visao binocular) e satde ocular (Tabela 7) para um diagnostico final.

Tabela 7:Resultados dos exames optométricos (visao binocular) e satde ocular

Refracdo Habitual OD: +1.75-1.25 x 95 AV:0.9
(D) OE: +2.00-0.50x105 AV: 0.7 +2/5 ADD: +1.25 AV:1.0
PIO (12h:24m) OD:18 mmHg
OE: 19 mmHg
Retinoscopia OD: +1.75-0.50x110

OE: +2.50-1.00%100

Refracdo subjetiva OD: +1.75 -1.00X90 AV:0.9 ADD: +1.75 AV:1.0
OE: +2.75-1.00x100 AV:1.072/5

Oftalmoscopia Fundo do olho sem alteragoes

Biomicroscopia Sem alteragbes nas estruturas oculares do segmento anterior.

Reflexos pupilares PIRRLA

Cover Test Longe: 4 A exoforia

Perto: 16 A exoforia

FHI -1 14 exoforia
PPC (estimulo 12 cm
acomodativo)

VFP (método de Longe: -/20/10
vergéncia a passos Perto: -/25/18
MEM(OD/OE) (0.00/0.00)
AC/A Calculado 1.6/1

AC/A Gradiente 2/1
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4.3 Discussao e conclusao

Com base nos sintomas apresentados pelo paciente na anamnese suspeitou-se de uma
alteracdo na visao binocular. Para se chegar a uma conclusao foi realizado uma série de
testes de vis@o binocular para um diagnéstico final.

Tendo em conta os resultados obtidos que constam na tabela (7), verifica-se que o
paciente apresenta uma foria elevada ao perto, quantificada pela régua de prisma, o que
sugere que o paciente tem dificuldades em alinhar os olhos adequadamente durante as
atividades ao perto; O ponto proximo de convergéncia é afastado, sendo este o teste
particularmente importante no diagnostico da insuficiéncia de convergéncia; Uma
relacao AC/A baixo; as vergéncias fusionais (VF) em base-out (BO) ao perto com valores
baixos, o que significa, que o paciente ndo possui reservas fusionais suficientes ao perto
para compensar a foria ao perto, de acordo ao critério de Sheard;(29) O valor da
Retinoscopia MEM é baixo Desta forma, a combinacao de queixas subjetivas do paciente
com resultados anormais nesses testes conclui-se que o diagnoéstico para este caso € IC.
A IC é o disttarbio da visao binocular mais comum, com taxas de prevaléncia relatadas de
3,4% a 17,6%. Esta frequentemente associado a sintomas como visao desfocada, visao
dupla/diplopia, cansaco visual, dores de cabeca e perda de concentracao. (28)

E uma condicio caracterizada pela presenca de uma baixa relacio (AC/A), uma
quantidade maior que o normal de exoforia ao perto do que ao longe, um ponto préximo
de convergéncia (PPC) afastado e vergéncia fusional positiva (VFP) reduzida.(28,32)

O tratamento da insuficiéncia de convergéncia segue uma abordagem sequencial, com
foco em melhorar a funcao binocular e aliviar os sintomas. A sequéncia tipica de
tratamento inclui correcao do erro refrativo se este se mostrar significativo, terapia visual
que é eficaz na reducao dos sintomas e na melhoria da funcao visual, prismas base in que
pode ser utilizado em casos em que a terapia visual nao é bem-sucedida ou quando o
paciente nao consegue cumprir uma recomendacao de terapia visual e por fim a cirurgia
que pode ser indicada para pacientes com sintomas intrataveis que nao respondem ao
tratamento nao cirargico. (29,30,36)

Neste caso em particular, tendo como base esta sequéncia a primeira opcao seria,
correcdo do erro refrativo sendo este significativo e a terapia visual por ser o principal e
mais comumente prescrito para o tratamento de IC. Entretanto por motivos pessoais e
falta de motivacao o paciente se recusou em fazer a terapia visual. A chave para o sucesso
na terapia visual é a motivacao e o compromisso de comparecer as sessoes de terapia e
executar as técnicas de terapia domiciliaria recomendadas. Sendo essa op¢ao descartada

passamos para o segundo tratamento que € a prescricao de prisma de base in (BI).
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4.3.1 Prescricao

OD: +1.75 — 1.00x90
OE: +2.75-1.00%100 ADD: +1.75

A abordagem frequentemente usada para a prescricio de prisma em insuficiéncia de
convergéncia é o critério de Sheard. Sheard sugere que para um paciente com foria
significativa se sentir confortavel, a vergéncia fusional compensadora deve ser o dobro
da foria. Para a exoforia, a vergéncia compensatoria é base-out ou VFP.(30) Para
determinar a quantidade de prisma necessaria para atingir esta relacao propo0s a seguinte

formula:
. 2 . 1
Prisma a prescrever: g(exoforla)— 3 (enublamento base -out)

Foria perto: 16 A exoforia

VFP: -/25/18

Enublamento base-out é menor que o dobro da foria pelo que nao se cumpre o critério
de Sheard, logo é possivel prescrever prisma.

Notando que nao temos o valor de enublamento sera usado o valor da ruptura
Prisma a prescrever = %(16) - % (25)=2,33A BI

Neste caso, a quantidade de prisma necessaria segundo o critério de sheard, é 3 A BI.
Pois o valor exato € 2.33, isto significa que o valor minimo inteiro que cumpre o critério
é 3, que dividido sera 1.5 para cada olho, ou seja, 1.5 A BI para cada olho.

Dos dados observados conclui-se que as vergéncias fusionais de perto nao cumprem o
critério de Sheard, A relacio AC/A numa IC é baixa consequentemente nao nos permite
a prescri¢ao de lentes negativas pois 0 mecanismo de convergéncia acomodativa nao sera
suficiente para arrastar a convergéncia e garantir o critério. Como referido o paciente
nao se mostrou cooperativo na prescri¢ao de terapia visual. Resta-nos, pois, a prescricao
prismatica de 3 A BASE IN o que compensara parcialmente a foria de perto de 16 A para
13 A, permitindo libertar reserva fusional que cumpra o critério. Isso ajudara na melhoria
dos sintomas do paciente proporcionando conforto visual. Tendo em conta que o
paciente usa 6culos progressivos a prescricao do prisma foi feita para longe e perto. Para
além disso, foi aconselhado ao paciente sobre a adaptacao inicial, como sentir uma ligeira
confusao nos primeiros dias, percecao da profundidade alterada, que é um fenémeno

normal e tende a melhorar depois que os olhos se adaptam.

24



Concluindo, o tratamento da insuficiéncia de convergéncia por treino visual tem sido
bem aceite pelos optometristas, no entanto para aqueles pacientes que ndo podem
usufruir deste tratamento devido a restricoes de tempo ou financeiras, a prescricao do
prisma base-in (BI) serve como forma alternativa de tratamento.

A prescricao do prisma BI demonstrou ser um tratamento eficaz para o presente caso de
insuficiéncia de convergéncia, proporcionando alivio sintomaético.

Finalmente, foram recomendadas visitas regulares de acompanhamento para monitorar
a adaptacao continua do paciente aos prismas e possiveis ajustes futuros na prescricao

para manter a eficacia do tratamento.
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Capitulo 5: Conclusao

A area de Optometria e Ciéncias da Visdo é vasta e abrange multiplas disciplinas que
visam melhorar a qualidade de vida e a satde ocular dos pacientes. Trés temas centrais
dentro deste campo sao a Contactologia, Visao binocular e a satide ocular, especialmente
em relacao as suspeitas de patologias oculares.

Portanto, a integracao de conhecimentos nas areas de contactologia, visao binocular e
satde ocular sdo essenciais para uma abordagem abrangente e holistica dos cuidados
visuais. Entre outras funcles, permite promover a saide ocular e prevenir o
desenvolvimento de doencas, contribuindo para uma melhor qualidade de vida e bem-
estar geral dos pacientes.

O estagio curricular na Optica Lucas, permitiu adquirir uma visio abrangente na
diversidade dos casos abordados como o de visao binocular, adaptacao de lentes de
contacto, e o de suspeita de patologia ocular. Durante este periodo, foram aplicados os
conhecimentos teodricos adquiridos ao longo do curso em Optometria e Ciéncias da Visao,
como também o desenvolvimento e a compreensdo mais profunda do papel do
optometrista na vida dos pacientes.

Dos casos abordados, o primeiro caso relacionado com a sadde ocular destacou a
importancia de termos atenc¢ao e sermos criteriosos no reconhecimento de sinais clinicos
que podem indicar condi¢des mais graves. Como também a necessidade de
encaminhamentos rapidos e de uma cooperacao interdisciplinar, com o objetivo de
proteger a satide ocular do paciente.

No segundo caso, na adaptac¢ao de lentes de contacto RPG em queratocone é crucial um
processo minucioso na escolha dos parametros da nova lente para a obtencao de uma
adaptacao mais adequada que atende as necessidades visuais e anatomicas do paciente,
proporcionado conforto e eficiéncia visual. A realizacdo de consultas regulares e ajustes
personalizados sao fundamentais para garantir o sucesso da adaptacao e a satisfacao do
paciente com o uso prolongado das lentes.

E por fim, o caso de visdo binocular, mostra a importancia da avaliacdo do estado
acomodativo e binocular do paciente. Um exame refrativo exclui a maioria dos casos de
disfuncoes binoculares e acomodativa, por esta razao, os optometristas devem
complementar sistematicamente os seus exames de rotina com toda uma bateria de
procedimentos acomodativos e testes binoculares que ajudariam a evitar a nao detecao
destas anomalias na pratica optométrica diaria.

Em conclusdo, esta experiéncia pratica foi fundamental para consolidar nao s6 o
conhecimento técnico, mas também o compromisso em oferecer um cuidado

humanizado, centrado no paciente
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Anexo 1
(Carta de encaminhamento)
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Carta de Encaminhamento

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

Venho por meio desta encaminhar a paciente XX, 76 anos, que apresentou -se no
consultorio da optica Lucas para uma consulta de optometria.

A paciente referiu que vé mal no olho direito (OD), ha 1 ano. Apresenta uma acuidade
visual com a melhor compensacdo no OD de O.7 e 1.0 no OE na escala decimal.

No exame de biomicroscopia foi observado uma opacificacdo da lente intraocular no OD.
Durante a consulta foi realizado o exame complementar de OCT, que revelou a presenca

de uma membrana na superficie da retina identificada pela linha hiper-refletiva e

distor¢oes na regido macular ambos os olhos.

A disposicao para qualquer informacéo adicional

Atenciosamente,

Castelo Branco ___de de 2024

(Licenciada em Optometria e Ciéncias da Visao pela UBI)
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Anexo I1I
(Exame de topografia)
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Figura 10:Mapas Topograficos do OE (imagens cedidas pela optica Lucas)
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Anexo 111
(Declaracao de Consentimentos Informados)

39



Declaragio Comprovativa de Consentimentos Informados

No ambito do Regulamento Geral de Protegéo de Dados Luis Miguel Azevedo Lucas

orientador de estagio em Optometria, do 2° Ciclo em Optometria e Ciéncias da Visdo da
Universidade da Beira Interior, do aluno M1277 Mayra da Graga Luisa Martins, subordinado ao
tema “Supeita de Membrana Epirretiniana, Adaptagao de Lentes de Contacte RPG em
Cueratocone, Insuficiéncia de Convergéncia®, declara que foram assinados pelos pacientes
respetivos, os consentimentos livres e informados relativos a cada um dos casos clinicos

constantes no relatdrio.
Local: Castelo Branco  Data: 10/10/2024
0 Orjentador de Egtagio

A fliNe

Mestre
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