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Resumo

A realizacdo do presente relatério teve como base a andlise de trés casos clinicos:
adaptacado de lente de contacto RPG em queratocone, insuficiéncia de convergéncia e
suspeita de degenerescéncia macular associada a idade (DMRI). Estes casos clinicos
sdo exemplos de situacOes com as quais tive contacto durante o estagio curricular no
mestrado em Optometria e Ciéncias da Visdo da Universidade da Beira Interior. Os
trabalhos decorreram num periodo de seis meses, no Centro Clinico e Experimental em

Ciéncias da Visdao (CCECV) na Universidade da Beira Interior na Covilha.

Os casos clinicos apresentados neste relatorio abordam a adaptacao de uma lente RPG
Rose-K num paciente com queratocone, o desenvolvimento e execucao de um plano de
terapia visual para um paciente com insuficiéncia de Convergéncia e a abordagem

optométrica a ter num paciente com suspeita de DMRI.

O queratocone é uma doenca distrofica da céornea que leva a perda de acuidade visual.
Geralmente esta associado a sintomas como a percecao de imagens fantasmas, cefaleias
e diplopia. O exame complementar da topografia corneana é fundamental na detecao
desta condicdo. Um dos possiveis meios de reabilitacdo visual pode passar pela

adaptacao de lentes de contacto RPG especifica para o queratocone.

A insuficiéncia de convergéncia é uma disfuncio binocular que se caracteriza pela
incapacidade de manter uma convergéncia sem esforco. O tratamento pode passar por
treino visual com o objetivo de normalizar a convergéncia, eliminando assim as queixas

e sintomas do paciente.

A DMRI é uma doenca degenerativa da retina, sendo uma das maiores causas de
cegueira em idade avancada. A detecdo precoce é fundamental no controlo da doenca,

visto que nio existe tratamento.

Palavras-chave

Insuficiéncia de convergéncia; DMRI seca; Lentes Rigidas Permeéveis aos Gases;

Queratocone.
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Abstract

The completion of this report was based on the analysis of three clinical cases:
Adaptation of an RPG Contact Lens in a Keratoconus, Convergence Insufficiency and
Suspicion of ARMD. These clinical cases are examples of situations I had contact with
during the curricular internship in the master’s degree in Optometry and Vision
Sciences at the University of Beira Interior. The work took place over a period of six
months at the Clinical and Experimental Center in Vision Sciences (CCECV) at the

University of Beira Interior in Covilha.

This work presents a RGP Rose-K lens adaptation in a patient with Keratoconus, the
development and execution of a visual therapy plan for a patient with Convergence

insufficiency and the optometric approach to take in a patient with suspected AMD.

Keratoconus is a dystrophic corneal disease leading to loss of visual acuity. which is
usually associated with symptoms such as the perception of phantom images, headache
and diplopia vision. Further examination of the corneal topography is fundamental in
the detection of this condition. The treatment may pass through an RGP lens

adaptation specific for keratoconus.

Convergence Insufficiency is a binocular disfunction that is characterized by the
inability to effortlessly maintain convergence. The treatment can go through visual
training in order to normalize the convergence, thus eliminating the patient's

complaints and symptoms.

AMD is a degenerative retinal disease, being one of the biggest causes of blindness in

old age. Early detection is essential in controlling the disease, as there is no treatment.

Keywords

Convergence insufficiency; dry AMD; Rigid Gas Permeable lenses; keratoconus.
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Capitulo 1

Introducao

No ambito da obtencdo do Grau de Mestre em Optometria em Ciéncias da Visao pela
Universidade da Beira Interior (UBI), foi realizado o estagio clinico em Optometria e Ciéncias da
Visdo no Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Visao (CCECV) da UBI entre os meses
de novembro de 2018 e maio de 2019. Foi uma oportunidade para aprofundar os conhecimentos

adquiridos ao longo dos anos de formacao prévia e aplicd-los na pratica clinica.

O interesse na realizacio do estagio no CCECV surgiu pela capacidade que a equipa residente de
profissionais tem em transmitir valores e ensinamentos nao s6 ao nivel académico como
profissional, e pelo facto do centro possuir equipamento atual e relevante proporcionando um

suporte robusto na clinica ao nivel dos exames complementares de diagnostico.

O CCECYV ¢é uma unidade da Faculdade de Ciéncias da Saide da UBI que tem como objetivo a
promogao dos cuidados priméarios em satde visual junto da comunidade, em diversas areas
especificas da Optometria: a Satide Ocular, Optometria Pediatrica e Geriatrica, Visdo Binocular,
Contactologia e Baixa Visdo. O desenvolvimento deste trabalho no CCECV permitiu o contacto,
manuseamento e compreensao das diferentes técnicas e exames complementares de diagndstico
dos quais destaco: meios e equipamentos utilizados no consultério, Tomografia de Coeréncia
Otica (OCT) do polo posterior e anterior, Retinografia, Biometria, Microscopia Endotelial e
OCULUS Pentacam.

Outra vertente importante deste trabalho, foi a participacdo nos rastreios da Retinopatia
Diabética “Analise da Influéncia de Parametros Visuais na Qualidade de Vida do Paciente
Diabético na Regido da Cova da Beira” dos pacientes diabéticos com diabetes Mellitus do tipo 1 e
tipo 2, no geral com mais de 60 anos, encaminhados pela Administracao Regional de Saide do
Centro, através dos Centros de Saiude de Belmonte, Covilhd e Fundao que decorrem

semanalmente na UBIMedical.

A colaboracao nestes rastreios permitiu o contacto com um grupo especifico de pacientes,
conhecer de forma sistematica patologias retinianas em distintas fases de desenvolvimento,
aplicar e melhorar a sistematizacdo de técnicas de rastreio, melhorar as competéncias de

comunicacdo com os utentes do rastreio e contactar com metodologias de investigacao.

Este relatorio de estagio assenta em trés casos clinicos decorrentes das consultas de Optometria
realizadas no CCECV. Em particular, um caso de patologia ocular, um caso de anomalia
binocular nao-estrabica e um caso de adaptacdo de lentes de contacto rigidas permeaveis aos
gases (LC RPG).
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Capitulo 2

Insuficiéncia de Convergéncia

2.1. Introducao

Considerando o aumento de tarefas e exigéncias visuais a uma distancia proxima, é normal o
aparecimento de disfuncGes acomodativas e/ou vergenciais (binoculares). Para além de
causarem dificuldades na realizacdo das atividades ao perto, estas disfuncbes binoculares
podem interferir no aproveitamento escolar. A disfuncdo binocular mais comum é a

insuficiéncia de convergéncia, representada neste caso clinico. (1,2)

A Insuficiéncia de Convergéncia (IC) é um distirbio de visdo binocular comum, que esti
associado a sintomas como fadiga ocular, sonoléncia, cefaleias, dificuldade de concentracio e
compreensao e visdo dupla em tarefas de visdo préoxima. Esta disfuncio pode ter um impacto

negativo nas atividades de perto no ambito escolar, profissional e lazer. (1,3)

Esta condicao é caracterizada por uma reducio na capacidade de convergéncia dos olhos de um
objeto distante para um objeto préximo, ou a incapacidade de manter a convergéncia necessaria
num alvo préximo, mantendo esse alvo tnico e claro. Esta deficiente acdo muscular provocara

perda de alinhamento binocular, causando uma exoforia ou exotropia intermitente ao perto.

(4,5)

Apesar de ser mais prevalente que as restantes disfunc¢des binoculares nao-estrabicas, a
prevaléncia da IC nao é consensual. Baseado em dados de estudos populacionais a prevaléncia

sera entre 2.25% a 8,3%. (6)

Estudos apontam para uma maior prevaléncia de 5,3% em jovens dos 6-18 anos de idade, 6% em
criancas dos 8-12 anos e 7,7% em adolescentes universitarios. (7) Existe uma escassez de dados
relativamente a prevaléncia da IC consoante a etnia, raga, idade, sexo, localizagdo geografica e,
estatuto socioeconémico. Além disso, a verdadeira prevaléncia pode ser maior, jA que alguns
pacientes com IC nfo reportam sintomas por evitarem tarefas de perto, oclusdo de um olho

durante a leitura ou supressao. (8)

Uma exoforia maior ao perto que ao longe, um ponto préximo de convergéncia recuado, valores
da vergéncia fusional positiva baixos, uma baixa relacdo AC/A e um MEM baixo, sdo os sinais

clinicos mais evidentes da IC. (7)

Para a reducdo ou eliminac¢io da sintomatologia da IC o tratamento mais eficaz é a terapia visual
(TV). A taxa de sucesso da TV é elevada, com resultados comprovados em criancas, adolescentes

e em jovens adultos. E consensual que o objetivo da TV é desenvolver um controlo do desvio
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binocular através da melhoria das VFP. A TV passa por um plano de exercicios realizaveis em

gabinete ou em casa. Os melhores resultados obtém-se com uma combinacdo de ambos. (9—11)
2.2, Descricao e analise do caso

2.2.1. Anamnese

Paciente caucasiano do sexo masculino, 12 anos, e estudante. Apresentou-se para uma consulta
de optometria, com queixas de dores de cabega frontais. Estas aparecem ao final do dia com

intensidade média (6 em escala de 0-10). Paciente nega diplopia.

Passa varias horas ao computador, (2 a 3 horas seguidas), relatando algum ardor ocular depois
dessa tarefa. Nega hiperemia ocular, mas refere prurido ocular. Sintomas permanecem com a
utilizagdo de compensagdo atual (6culos). Utiliza uma iluminacgio ténue na execugdo de tarefas

proximas.

A primeira e Gnica consulta de optometria foi ha um ano de onde resultou a atual compensacao.

Faz medicacio para alergias sazonais. Sem historial familiar ocular ou médico significativo.
2.2.2. Dados optométricos

A tabela 1 retine os dados optométricos recolhidos na primeira consulta do paciente.

Tabela 1: Dados do exame optométrico

oD OE
Pupilas PIRRLA sem defeito aferente
MEO Movimentos oculares normais e precisos ODE
PIO (11122((1?;(::?3 de3 14 mmHg 16 mmHg
Compensacao atual -0.75/-0.25x180° -1.00/-0.25x180°
AV.c longe monocular 0.9-2/5 0.8 +2/5
AV longe binocular 1.0-2/5
CTcc 2 XF (6m) e 9 XF (40cm)
Refracao objetiva seca** -0.25/-0.75%x120° -0.25/-1.00x86°
Retinoscopia -0.50/-0.50x110° -0.25/-0.75%X90°
Subjetivo -0.25/-0.75x115° -0.25/-0.75x85°
AVsub longe monocular 1.0 1.0
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AVsub longe binocular 1.2-2/5
CTsub 2XF (6m) e 10XF (40cm)
PPC 1°vez 12/14 cm, 2° e 3° vez 15/20 cm
VFP (6m) X/4/1A
VFP (40cm) x/6/0 A
FAB =2.00D o ciclos/min (Falha com +2.00D)
FAM =2.00D 12 cpm 12 cpm
MEM +0.75D +0.75D
Hirschberg e Bruckner Reflexos corneais centrados, reflexos fundo olho miépicos;
Estereopsia 40”
Foria associada ao longe Orto
Valores de AV medidos em escala decimal, *medido com tonémetro de nao-contacto (CT-800, Non-
contact Tonometer Topcon, Japan), ** medida com WAM 5500 AUTO/REF KERATOMETER.

A avaliacdo do segmento anterior com a ldmpada de fenda nao revelou alterac¢Ges nas estruturas

oculares, verificando-se uma camara anterior calma e transparente em AO.

A avaliacdo do poélo posterior através de oftalmoscopia direta (Volk® Superfield NC®) revelou
um fundo normal. Papilas com bordos definidos e cor normal em AO. Récio C/D de 0.4 em AO e

maculas reflexivas com cor normal AO.

Esta observacao foi confirmada com a realizacdo do exame complementar de retinografia (Non-
Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd, Japan). E possivel observar em AO
que os discos 6ticos sdo redondos e com bordos definidos. A relacdo C/D é cerca de 0.4 com a
regra ISNT a ser respeitada em AO. A relacdo A/V é de 2/3 respetivamente, e o trajeto dos vasos

nao é tortuoso. (Figura 1)
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Figura 1: Retinografias da paciente, gentilmente cedidas pelo CCECV. Em cima,
retinografia do olho direito e em baixo do esquerdo.
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2.3. Avaliacao

Analisando os dados optométricos do exame, verificou-se que com a correcao no OD de -0.75/-
0.25x180° e -1.00/-0.25x180° no OE, resultou numa AVcc de 0.90 decimal no OD e 0.80

decimal no OE.

Com a compensacao atual apresenta uma foria de 10 XF a 40 cm. Apos subjetivo binocular,
houve uma melhoria da AV para 1.00 decimal ODE e 1.20 decimal AO. O incremento de AV

revelou que a compensacao atual nao é adequada.

Para descartar algum tipo de patologia, realizou-se uma avaliacdo pupilar, do fundo ocular e do
segmento anterior nao revelando nenhuma alteragdo. Com base nos sintomas e sinais descritos
pediu-se ao paciente para responder ao questionério de eficiéncia visual CISSvp (Convergence

Insufficiency sysptom survey, versao portuguesa) (Anexo 1). (12)

O questionario CISSvp avalia subjetivamente a qualidade visual, principalmente na populacao
pediatrica. O resultado vem quantificado na escala de Likert, pontuada de zero a quatro, onde o

7P

corresponde a “nunca”, 1 a “raramente”, 2 “as vezes”, 3 “frequentemente”, e 4 “sempre”. A
pontuacdo total é dada pela soma das respostas as 15 questdes. Uma pontuacao total superior a

16, em criancas, ou 21 em adultos, indica suspeita de alguma alteracao visual. (13)

Neste caso obteve-se uma pontuacdo de 12, ndo sendo uma pontuacio significativa. Isto pode

dever-se a pobre sensibilidade do questionario a um falso negativo (14)

Relativamente aos testes vergénciais e acomodativos, verificou-se uma elevada exoforia que foi
quantificada através da régua de prismas. O valor do PPC revela-se recuado face aos valores
normais, e os valores de rutura das vergéncias fusionais positivas de longe e perto sdo baixos.
Nao conseguiu realizar nenhum ciclo durante a flexibilidade acomodativa binocular e a

retinoscopia MEM é normal.

Depois da avaliacdo de todos os valores descritos anteriormente, e tendo em conta a

sintomatologia ja descrita, o diagnostico foi de insuficiéncia de convergéncia.
2.4. Plano de terapia visual

Foi de extrema importancia a consciencializacao feita junto dos pais, visto que sdo eles os

responsaveis por incentivar e supervisionar as tarefas em casa.

Por outro lado, e sabendo que a crianca poderd nio sentir de imediato as melhorias do
tratamento, serdo eles os responsaveis por incentivar a crianca a ndo desistir e a executar a

terapia corretamente. (8)
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Foi desenvolvido um plano de treino visual com um ntimero total de 10 sessdes em 12 semanas,
cada uma delas com a duracdo de cerca de 40 minutos. As sessOes em casa, teriam a duracao de
15 minutos a serem efetuadas todos os dias. Todo o material necessario foi cedido ao paciente
(cartas de Hart de longe e perto, corddo de Brock, anaglifos, estereogramas dos gatos e cartas

salva-vidas) (Figura 2).

Figura 2: Exemplo material usado durante o treino visual

O plano foi dividido em trés fases com diferentes objetivos descritos na tabela 2.

Tabela 2: Fases plano terapia visual (adaptado de Scheiman) (8)
Fasel

Desenvolver uma metodologia de trabalho com o paciente tendo em atencio a sua faixa etaria

Desenvolver mecanismos de feedback

Desenvolver a convergéncia voluntaria e normalizagdo do PPC

Desenvolver e estimular as amplitudes das VFP
Fase I1

Normalizar as amplitudes das VFN

Manter a convergéncia voluntaria
Desenvolver a flexibilidade das VFP
Desenvolver a flexibilidade das VFN
Fase I11

Realizacdo de exercicios combinados entre acomodacao, vergéncia e mobilidade ocular

Desenvolver habilidade para alternar a convergéncia e divergéncia

Exercicios para simular condic¢6es do quotidiano




Insuficiéncia de Convergéncia, Suspeita de DMRI seca, Adaptacao de Lentes Rigidas Permeaveis aos Gases
num Queratocone

O plano de treino visual assim como os valores medidos em cada sessdo apresentam-se descritos

na Tabela 3.

Tabela 3: Plano treino visual.

Em gabinete Em casa
Cartas Hart monocular | Cartas Hart monocular
longe/perto longe/perto
Carta Hart binocular | Carta Hart binocular
longe/perto longe/perto
VFPlonge X/2/O VFPperto X/5/4
Sessﬁo 1 VFNlonge X/2/O VFNpeI‘to X/2/O
PPC: 12/14 cm, 2x 15/20cm  MEM: +0.75D (AO)
FAB: falha com positivos AA: 12D (AO)
FAM 12 cpm (AO)
Cartas Hart monocular | Cartas Hart monocular
longe/perto longe/perto
Carta Hart binocular | Carta Hart binocular
longe/perto longe/perto
VFPionge X/2/O VFPperto X/5/4
Sessdo 2 VFNionge X/2/0 VFNperto X/2/0
PPC: 12/14 cm MEM: +0.75D (AO)
FAB: falha com positivos AA: 14D (AO)
FAM 14 cpm (AO)
Carta Hart binocular
longe/perto
Cordio de Brock (3 e 2 bolas) ge/p
Cordio de Brock (3 e 2 bolas)
VFPionge X/5/2 VFPperto X/10/8
Sessao 3 VFNionge X/5/2 VFNperto X/5/2
PPC: 10/7 cm MEM: +0.75D (AO)
FAB: 4 cpm, lento com positivos AA: 17D (AO)
FAM 17 cpm (AO)
Corddao de Brock (3, 2, 1 e | Corddo de Brock (2, 1 e
nenhuma bola) nenhuma bola)
Sessdo 4 VFPionge X/6/2 VFPperto 9/14/11
VFNionge X/6/2 VFNperto X/6/4
PPC: 8/5 cm MEM: +0.75D (AO)
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FAB: 8 cpm, lento com positivos

FAM 17 cpm (AO)

AA: 18D (AO)

Cordio de Brock (1 bola e sem
bolas)

Estereograma dos gatos

Cordio de Brock (1 bola e sem
bolas)

Estereograma dos gatos

VFPlonge X/6/4 VFPperto 10/17/14
Sessao 5 VFNionge X/6/4 VFNperto X/6/4

PPC: 8/5cm MEM: +0.75D (AO)

FAB: 10 cpm, lento com positivos  AA: 18D (AO)

FAM 17 cpm (AO)

Estereograma dos gatos

Estereograma dos gatos

Anaglifos

VFPlonge X/7/4 VFPperto 14/20/17
Sessdo 6 VFNionge X/7/5 VFNperto X/10/7

PPC: 5/7 cm MEM: +0.75D (AO)

FAB: 13 cpm, lento com positivos ~ AA: 18D (AO)

FAM 18 cpm (AO)

Anaglifos Estereograma dos gatos

Circulos concéntricos Circulos concéntricos

- VFPlonge X/7/4 VFPperto 16/22/18

Sessao 7

VFNionge X/7/5 VFNyerto X/12/10

PPC: 5/7cm MEM: +0.75D (AO)

FAB: 14 cpm, lento com positivos

Anaglifos

Circulos concéntricos

Carta salva-vidas

VFP]onge 5/10/6 VFPperto 18/24/20
Sessdo 8

VFNionge X/7/5 VFNyerto X/12/10

PPC: 5/7 cm MEM: +0.75D (AO)

FAB: 16 cpm
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Carta salva-vidas
Carta salva-vidas
Régua de abertura
~ VFPlonge 5/10/6 VFPyperto 18/24/20
Sessao 9
VFNionge X/7/5 VFNperto X/12/10
PPC: 4/7 cm MEM: +0.75D (AO)
FAB: 16 cpm
Régua de abertura Carta salva-vidas
5 VFPlonge 5/10/6 VFPperto 20/27/23
Sessao 10
VFNionge X/7/5 VFNperto X/ 14/10
PPC: 4/7 cm MEM: +0.75D (AO)
FAB: 16 cpm

Foi elaborado um plano de manutencdo para manter as competéncias desenvolvidas durante o
periodo de terapia visual. Estes exercicios devem ser realizados durante 15 minutos com a

periodicidade indicada na tabela 4. (8)

Tabela 4: Plano manutencio (adaptado de Scheiman) (8)

1° més 3 vezes por semana
2° més 2 vezes por semana
3° més 1vez por semana

Final do 3° més Reavaliacao

4° més 1vez a cada 15 dias

5° e 6° més 1 vez por més

Final do 6° més Reavaliacao

2.5. Reavaliacao

A reavaliacao do 3° més foi antecipada para poder ser realizada no periodo de estégio e dista da

primeira avaliacdo de aproximadamente 6 meses (Tabela 5).

O paciente apresentou-se em consultério sem queixas de dores de cabeca e com menos ardor
ocular depois de varias horas ao computador. Refere, no entanto, que pode perceber diplopia de
forma propositada. Na presente data estd medicado para as alergias com um comprimido Aerius

de 5 mg diario.
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Tabela 5: Dados do exame optométrico de reavaliacio

oD OE
Pupilas PIRRLA sem defeito aferente
MEO Movimentos oculares normais e precisos ODE
P10 (unlig:l)i)gi)”neigia de3 15 mmHg 16 mmHg
Compensacao atual -0.25/-0.75x115° -0.25/-0.75x85°
AV longe monocular 0.9 +2/5 0.9 +1/5
AV longe binocular 1.0
CTcc 1XF (6m) e 8 XF (40cm)
Refracao objetiva seca* -0.50/-0.75X110° -0.50/-1.00x90°
Retinoscopia -0.75/-0.50%x110° -0.75/-0.75X90°
Subjetivo -0.50/-0.75X115° -0.50/-0.75x85°
AVsub longe monocular 1.0 1.0
AVsub longe binocular 1.0 +2/5
CTsub 1XF (6m) e 8XF (40cm)
PPC 5/7 cm
VFP (6 m) x/9/6A
VFP (40 cm) 18/24/17A
FAB +2.00D 15 cpm
FAM +2.00D 17 cpm 17 cpm
MEM +0.75D +0.75D
Hirschberg e Bruckner Centrados, reflexos uniformes
Estereopsia 40”
Disparidade fixacao longe Orto
Valores de AV medidos em escala decimal, *medido com tonémetro de nao-contacto (CT-800, Non-
contact Tonometer Topcon, Japan), *+ medida com WAM 5500 AUTO/REF KERATOMETER.

A avaliacao do segmento anterior com a lampada de fenda nao revelou alteracoes nas estruturas

oculares.

Na avaliagdo do p6lo posterior através de oftalmoscopia direta ndo se observaram alteracoes nas

estruturas oculares.
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2.6. Discussao

No presente caso o paciente descreve sintomas que indicam astenopia em tarefas de perto, como
dores de cabeca, ardor ao computador e diplopia. Durante o exame optométrico, podemos
chegar ao diagnostico de IC, quando nos deparamos com alguns sinais clinicos fora dos valores
esperados. Nomeadamente, uma elevada exoforia ao perto, um ponto préoximo de convergéncia
recuado e baixos valores da rotura das VFP. Ao falhar com positivos no FAB, o paciente

demonstra dificuldade em relaxar a acomodacao. O valor da retinoscopia MEM é normal. (7,8)

Encontrado o diagnoéstico, aconselhou-se um tratamento por terapia visual, visto que é a
primeira op¢do na linha de tratamento e apresenta uma eficacia na ordem dos 95%, sendo
especialmente eficaz em criancas, esta passa por sessdes em gabinete combinadas com

exercicios executados em casa, de forma a obter os melhores resultados possiveis. (5)

No inicio de cada sessdao em gabinete, foram medidos varios pardmetros (FAB, VFN, VFP, FAM,
MEM) para acompanhar a evolugio do tratamento e perceber se os exercicios em casa estariam
a ser cumpridos. Durante o plano de treino sao introduzidos varios testes para nao se tornar
mono6tono e aborrecido para o paciente pois € facil se cansar quando ja efetua um determinado
exercicio com facilidade. Conforme as melhorias em cada sessao, a dificuldade dos exercicios ia

aumentando e avangando-se no plano conforme os objetivos tracados eram atingidos.

O paciente demonstrou bons progressos no decorrer da terapia, com o desenvolvimento de
mecanismos de convergéncia voluntaria. O PPC apresentou melhorias e os valores das

vergéncias fusionais aumentaram. Foi também trabalhada a flexibilidade monocular.

Perto do final do plano de treino visual, o paciente era capaz de usar a convergéncia e
divergéncia num espaco aberto nos exercicios propostos, e apresentava mais facilidade nos
exercicios de flexibilidade. Notou-se uma crescente desmotivagdo ao longo do plano e os valores

de vergéncia fusional positiva podiam ser mais elevados.

O plano de terapia deu-se por terminado quando o paciente demonstrou facilidade em alternar

entre a convergéncia e a divergéncia mantendo um alvo préximo @nico e nitido.

O sucesso do tratamento revelou-se quando a sintomatologia referida na primeira consulta ja
nao se verificava, e os valores do PPC apresentavam uma melhoria significativa. Por outro lado,

as vergéncias fusionais eram o dobro da foria cumprindo o critério de Sheard.

O paciente atingiu todos os objetivos que lhe foram colocados, o que levou a um resultado

positivo da terapia visual, ndo sendo necessario recorrer a outro tipo de tratamento.
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Capitulo 3
Suspeita de DMRI Seca

3.1. Introducao

Nesta seccao é descrito um caso clinico de degenerescéncia macular relacionada a idade
(DMRI). Considerando que a prevaléncia desta patologia estdi a aumentar em paises
desenvolvidos, é importante que o Optometrista esteja ciente de como identificar, lidar e

referenciar (se necessario) estes casos.

A retina humana é um tecido ocular com uma estrutura organizada e muito complexa. E uma
fina camada de tecido neural semitransparente. Durante o exame optométrico, a observacao da
retina é uma etapa fundamental para a detecdo e diagnostico de alteragdes relevantes para a
saide visual do paciente. Quando observamos a retina, é observado o epitélio pigmentar da
retina, através da retina neurossensorial, como um fundo laranja e todo o seu suprimento

vascular. Na zona central da retina, encontra-se a macula e a févea. (15,16)

A DMRI afeta 8.7% de pessoas no mundo, sendo a principal causa de cegueira irreversivel, em
paises desenvolvidos, afetando particularmente pessoas com mais de 50 anos. A sua prevaléncia
tem a tendéncia a aumentar como consequéncia do envelhecimento mundial. Em populacgoes
mais envelhecidas estima-se que mais de 20% sejam afetados por esta condicdo. Em 2020 sao

afetadas por esta patologia cerca de 196 milhoes de pessoas e aumentando para 288 milhoes em

2040. (17-19)

Estima-se que a DMRI precoce se mantenha estavel em cerca de 15 milhdes de pessoas em
2040, no entanto, as formas tardias tenderdo a aumentar na Europa, de 2,7 milhdes em 2013
para 3,9 milhdes em 2040. Na populacao portuguesa, a prevaléncia relativa na forma precoce é
de 15,53% e de 0,67% na forma tardia. A forma exsudativa ou neovascular representa 0,44% e a
forma atréfica 0,27%. A maior prevaléncia verifica-se apds os 75 anos (1,13% para a DMI

exsudativa e 0,63% para a seca). (20,21)

Numa fase inicial da doenga, a DMRI é geralmente assintomética. Os primeiros sintomas podem
manifestar-se pela perda de acuidade visual ou percecdo de metamorfopsias. Numa fase
intermédia ou avancada da doenca, os pacientes podem relatar o aparecimento de escotomas no

campo visual central. (18)

A realizacao da oftalmoscopia durante o exame optométrico é essencial para uma correta
exploracao da sadde visual do paciente e observacao da parte posterior do olho. Para além desta

técnica, devemos recorrer a exames complementares de diagnoéstico que nos permitam um
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maior detalhe das estruturas afetadas e o registo do fundo ocular para futura comparacao

temporal, tais como a retinografia e OCT.

Um exame simples, mas muito eficaz é a grelha de Amsler. Este teste é capaz de verificar um
campo visual monocular de 20 graus centrais, em torno da mécula. Ao fixar o ponto central da

grelha o paciente pode descrever alteracoes que coincidam com possiveis lesdes maculares. (22)

3.2. Descricao e analise do caso

3.2.1 Anamnese

Paciente caucasiana do sexo feminino, 75 anos, reformada.

Apresentou-se em consulta de optometria com queixas de mé visao. Relata que no dltimo ano
tem percebido flash de luz em ambos os olhos, com maior incidéncia no olho direito. Sente
picadas na parte central do olho h4 cerca de meia ano. Refere também acordar muitas vezes com

a sensacao de areia nos olhos ha mais de dois anos.

A ultima consulta optométrica foi ha trés anos, data da atual compensagao. Nao faz qualquer

tipo de medicacao sistémica. Sem historial familiar ocular.
3.2.2. Dados optométricos

A tabela 5 retine os dados optométricos recolhidos na consulta do paciente.

Tabela 5: Dados optométricos

oD OE
Pupilas PIRRLA sem defeito aferente
MEO Movimentos oculares normais e precisos ODE
PIO (11hoo) média de 3
medicdes* 14 mmHg 13.7 mmHg
Compensacao atual +3.75/-0.25x168° +4.25/-0.50x138°
(progressivos) Add: +3.00 Add: +3.00
AVcc longe monocular 0.4 +2/5 0.6
AVcc longe binocular 0.7 +1/5
AVcc perto binocular 0.6
CTce Orto (6m) e orto (40cm)
Refracio objetiva seca™ +4.25/-0.50x55° +4.25/-0.50x33°
Retinoscopia +4.00 +4.50
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AV retinoscopia monocular 0.5 0.8
. . +3.75 +4.25
Subjetivo Add: +3.00 Add: +3.00

AVsub longe monocular 0.5 0.9
AVsub longe binocular 0.9
AVsub perto binocular 0.8

Valores de AV medidos em escala decimal, * medido com tonémetro de ndo-contacto (CT-800, Non-
contact Tonometer Topcon, Japan), ** medida com WAM 5500 AUTO/REF KERATOMETER.

Depois do subjetivo binocular, realizou-se o teste de Amsler. A paciente reportou que com o olho
direito, via varias linhas horizontais e verticais distorcidas (metamorfopsia) e escotomas em
torno do ponto central. Com o olho esquerdo apenas relatou algumas linhas onduladas em torno

do ponto central.

A biomicroscopia realizada a ambos os olhos revelou a presenca de cataratas em ambos os olhos
NO3NC3 (LOCS 111) (Anexo 2). Observou-se também alteracoes na distribuicdo e manutencao

do filme lacrimal sobre a superficie corneal, sendo o NIBUT de 6 segundos.

A retinografia, realizada com a Non-Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd,
Japan, confirmou a suspeita de alteracbes no fundo ocular (Ver Figura 3). Os discos 6ticos
apresentam-se redondos e com os bordos bem definidos, a relacdo C/D é de 0.3 com a regra
ISNT a ser respeitada AO. A relacdo A/V é de 2/3. Nao existem trajetos tortuosos. Os achados
clinicamente relevantes encontram-se na zona macular onde se podem observar vérias drusas e

alteracoes pigmentares.

Tendo em conta os achados na parte posterior do olho, realizou-se um exame de OCT
(Heidelberg engineering - SPECTRALIS® Tracking Laser Tomography).

As Figuras 4 e 5 demonstram alteracbes maculares. O olho direito mostra uma maior area

afetada compativel com uma possivel degenerescéncia macular relacionada com a idade.
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Figura 3: Retinografias e OCT da paciente, gentilmente cedidas pelo CCECV. Em cima, retinografia do

olho direito e esquerdo. Em baixo, detalhe macular do olho direito e esquerdo retirado do OCT.
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0S, IR 30° ART thT 20° (5.5 mm ,ART 17) Q: 29 [HS

l@o.m

Figura 4: OCT centrado a macula do olho esquerdo. Cada fila mostra o detalhe de um B-scan acima da
févea (fila superior), na fovea (fila do meio) e abaixo da fovea (fila de baixo). As setas vermelhas indicam a

presenca de drusas. Imagens cedidas pelo CCECV.
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0D, IR 30° ART + OCT 20° (5.5 mm) ART (29) Q: 22 [HS

200 pm

Figura 5: OCT centrado a macula do olho direito. Cada fila mostra o detalhe de um B-scan acima da f6vea
(fila superior), na foévea (fila do meio) e abaixo da févea (fila de baixo). As setas vermelhas situam a

presenca de drusas e as setas amarelas mostram uma membrana retiniana. Imagens cedidas pelo CCECV.
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3.3. Discussao

No presente caso a realizacdo do furo estenopeico no inicio do exame optométrico ter-nos-ia
dado a informacdo se a baixa acuidade visual seria de alguma alteragdo patolégica ou ndo. Nao
conseguindo incrementar a acuidade visual depois do subjetivo binocular, observimos as
estruturas oculares. No p6lo anterior, as alteracdes no filme lagrimal sdo compativeis com os

sintomas de ardor e picadas no olho relatados pela paciente, mas néo justificavam a baixa AV.

(23)

Observando o pdlo posterior e através dos exames de maior detalhe (retinografia e OCT) foram
encontradas alteracbes que nos levam a suspeitar do desenvolvimento de DMRI, ji que existem
drusas maculares centrais. O olho esquerdo é o menos afetado sem drusas na zona macular,

apenas paracentrais.

Os primeiros sinais clinicos observaveis da DMRI sido depoésitos amarelados, chamadas drusas,
entre a camada pigmentar da retina e a membrana de Bruch. Numa fase inicial o nimero de
drusas é limitado e ndo afeta a acuidade visual. Com o aumento do nimero de drusas e uma
maior degradacido das células da camada pigmentar, podemos diferenciar entre DMRI seca
(ndo-exsudativa) e DMRI hamida (exsudativa), pelo aparecimento de vasos sanguineos
anormais da coroide por baixo do epitélio pigmentar da retina. Estes vasos sdo frageis e podem

romper originando um hemorragias retinianas e consequente perda stbita de visdo. (17,18,24)

O aumento do ndmero de drusas, pode resultar na atrofia dos fotorreceptores do epitélio
pigmentar da retina na zona macular, levando a um decréscimo progressivo de acuidade visual e

alteracoes do campo visual central. (17)

Em ambos os olhos observdmos o descolamento da membrana da hialéide. No olho direito

observa-se uma possivel membrana epiretiniana.

Pelas respostas da paciente na grelha de Amsler suspeita-se que a camada do epitélio pigmentar

pode ja estar alterada porque a paciente refere metamorfopsia e escotomas centrais.

Concluindo, néo foi feita qualquer prescricdo optométrica pois apesar de haver alguma melhoria
de acuidade visual, nao resolveria as queixas principais da paciente, sendo que a maior
preocupacdo sdo as alteragGes na retina. Optou-se por encaminhar primeiro a paciente para
uma consulta de oftalmologia. Foi explicado a paciente que foram encontradas alteracoes
significativas no fundo ocular, que levavam ao encaminhamento para o médico oftalmologista,
porque apenas ele podera realizar o diagnostico e prescricao da terapéutica adequada, caso seja

necessario.
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Capitulo 4

Adaptacao de lentes de contacto RPG em

queratocone

4.1. Introducao

Nesta seccdo é descrito um caso clinico de adaptacao de lentes de contacto semi-rigidas num
paciente com queratocone. O queratocone é uma doenca distrofica da céornea levando ao seu
adelgacamento. E caracterizada pela perda de acuidade visual, opacidade e astigmatismo
irregular. A atuacdo do optometrista é determinante para identificar, diagnosticar e compensar

estes casos.

O queratocone é um disturbio de afinamento da cérnea que leva a perda de acuidade visual por
ectasia, opacidade e astigmatismo irregular. Esta condicao é bilateral e assimétrica aparecendo
geralmente durante a segunda década de vida. Desenvolve-se durante a puberdade, podendo

progredir até aos 40 anos de vida, quando geralmente estabiliza. (25)

A etiologia do queratocone ainda nao é clara, mas parece estar associado a fatores genéticos e
ambientais. Classicamente é descrita como associada a atopia e aos transtornos do tecido
conectivo, e é visto como uma doenca nao inflamatéria. A progressao da doenca afeta o epitélio,
a membrana de Bowman, o estroma e a membrana de Descemet da cornea, assim como o

endotélio. (26)

Os sintomas de queratocone mais comuns sdo a percecdo de miltiplas imagens fantasmas,
perda de AV, cefaleias, visdo em diplopia, e em alguns casos, o sujeito pode ver muitos pontos

espalhados num padrao irregular. (25)

O queratocone pode ser classificado segundo a escala Amsler-Krumeich que classifica esta

patologia segundo a severidade, de grau I (leve) até grau IV (severo). (27)

Tabela 14: Escala Amsler Krumeich (27)

Graul
« Alta excentricidade corneana;
«» Miopia e ou astigmatismo induzido <5.00 D;

« Leituras médias de K central <48.00 D.

Grau II
» Miopia e ou astigmatismo induzido de 5,00 a 8,00 D;
« Leituras médias de K central <53.00 D;

» Auséncia de cicatrizes;
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« Espessura minima da cérnea >400 pm.

Grau III

» Miopia e ou astigmatismo induzido das 8.00 as 10.00 D;
« Leituras médias de K central >53,00 D;

» Auséncia de cicatrizes;

« Espessura minima da cérnea de 300 a 400 um.

Grau IV
« Fragdo ndo mensuravel;
« Leituras médias de K central >55,00 D;

« Cicatrizacdo central da cornea;

« Espessura minima da coérnea de 200 pm.

4.2. Descricao e analise do caso

4.2.1. Anamnese

Paciente africana do sexo feminino com 37 anos, estudante.

Apresentou-se em consulta com queixas de desconforto com as atuais lentes de contacto semi-

rigidas (LC RPG) da marca Menicon Rose K NC que iniciou o uso ha cerca de um més.

Descreve que com as LC anteriores (igualmente Menicon Rose K) atingia uma acuidade visual
semelhante, mas com melhor conforto. Como manutenc¢io das lentes de contacto, usa Boston

Advance Cleaner e Boston Conditioner Solution da Bausch and Lomb.

A paciente usa lentes de contacto semi-rigidas devido a ter sido diagnosticada com queratocone
em ambos os olhos ha cerca de 7 anos. Desde essa data que a distrofia corneal tem vindo a
degradar a sua acuidade visual. Apresentou uma compensacdo em lentes oftdlmicas que refere
ser de ha mais de 7 anos. As dltimas lentes de contacto foram prescritas numa clinica de

oftalmologia diferente da que era seguida ha varios anos.

Nao reporta qualquer tipo de problema de satde e nega tomar medicacdo. O historial ocular

familiar é negativo.
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4.2.2. Dados optométricos

No inicio do exame, ambos os olhos apresentaram movimentos oculares normais e precisos. A
paciente apresenta xantelasma em ambas as palpebras. Os restantes dados optométricos vém

descritos na tabela 7.

Tabela 7: Dados de exame Optométrico

oD OE
Pupilas PIRRLA sem defeito aferente
P10 (lil:;)czlésjia de3 8,3 mmHg 8 mmHg
Refracao objetiva seca™ -13.00/-7.00x18° -5.00/-11.25x148°
Queratometria® 5.88x5.31x19 (km=5.595) 6.20x5.70x146 (km=5.95)
Retinoscopia Nao foi possivel Nao foi possivel
Compensacao atual(oculos) +1.25/-3.50x55° 0.00/-3.25x111°
AV longe monocular 0.15 0.15
AV longe binocular 0.15 +1/5
Compensacao atual (RPG) -13.75 (rc 5.50, dia 8.30) -10.25 (rc 5.80, dia 8.30)
AV longe monocular 0.7-1/5 0.7-1/5
AV longe binocular 0.8-2/5
CT com RPG 2XF (6m) e 3 XF (40cm)
PPC com RPG 5/7 cm
DHIV 11 mm 11 mm
Valores de AV medidos em escala decimal, *medido com tonémetro de nao-contacto (CT-800, Non-
contact Tonometer Topcon, Japan), **medida com WAM 5500 AUTO/REF KERATOMETER.

Sem as lentes de contacto colocadas, a avaliacdo do segmento anterior com lampada de fenda
nao revelou alterac6es nas estruturas oculares. O tempo de rutura lacrimal (NIBUT) foi superior

a 10 segundos em cada olho, e os meniscos lacrimais com cerca de 0,4 mm em ambos olhos.

Com LC RPG atual a avaliacdo do segmento anterior revelou que no olho direito a lente de
contacto estava fechada e centrada, o edge lift tinha de ser levantado e nao se observa toque

apical.

No olho esquerdo a LC RPG também estava fechada e centrada, sem toque apical e o edge lift

também tinha de ser levantado.
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Na avaliacdo do polo posterior através de oftalmoscopia direta observou-se que ndo havia
alteracoes nas estruturas oculares. Esta observacao foi confirmada com a realizacao do exame
complementar de retinografia (Non-Mydriatic Auto Fundus Camera, AFX-330, Nydek Co.Ltd,
Japan).

Os discos 6ticos sdo redondos e com bordos bem definidos em AO. A relagdo C/D é cerca de 0.4
com a regra ISNT a ser respeitada. A relagdo A/V é de 2/3 respetivamente e o trajeto dos vasos

nao é tortuoso.
4.2.3. Procedimento de adaptacao de RPG de prova

Depois de analisadas as topografias apresentadas no anexo 3, podemos afirmar que estamos na

presenca de dois queratocones mamilares inferiores.

Recorreu-se assim ao banco de ensaio de lentes Rose K, didmetro 9,60 mm com vérios raios de

curvatura, para determinar a melhor lente para proceder a adaptacao.

Ainda antes de se proceder aos ensaios das lentes de contacto foi explicado ao paciente todas as

normas de boa utilizacao e higiene que um usuério de lentes de contacto deve respeitar.

Para determinar os parametros da lente de teste foi tido em conta os valores médios do raio de

curvatura e da excentricidade corneal.

A paciente foi instruida a manter a direcao do olhar em posicao inferior depois de inserida a LC

j& que minimizaria a sensacao de corpo estranho.

Apos a inser¢do esperou-se 15 minutos e avaliou-se o ajuste e estabilizacdo da lente. A avaliagao
foi feita com luz branca para verificar a centralizacdo e movimento antes e apds pestanejo. Apos

a instilacao de fluoresceina realizou-se uma avaliacao usando iluminacao azul-cobalto. (Tabela 8

eo)

Tabela 8: Avaliacdo do 1° ensaio no OD. L1 -Primeira lente.

L1 0D
. Lampada de Fenda Lampada de Fenda + Fluoresceina
Menicon Rose K
Padrao de fluoresceina com uma
P=-14.00D Lente centrada L . .
o . ligeira acumulagao periférica, mas
® =8.70 mm Estabilizacao interpalpebral a dois o )
uma distribuicao uniforme no resto
RC =6.00 mm tempos
dalente.
Tabela 9: Avaliacdo do 1° ensaio no OE. L1 -Primeira lente.
L1 OE
. Lampada de Fenda Lampada de Fenda + Fluoresceina
Menicon Rose K
P=-11.00D Lente centrada Toque apical
@ =8.70 mm Estabilizacao interpalpebral
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RC=6.30 mm Movimento vertical ligeiramente

excessivo

A lente adaptada no olho direito apresentava-se bastante aceitavel, com bom movimento e
distribuicao uniforme de fluoresceina, como tem alguma acumulacfo a periferia, diminuiu-se o

raio de curvatura na segunda adaptacao.

No olho esquerdo, a lente adaptada ficou ligeiramente aberta, com toque apical no centro e
movimento excessivo na vertical. Nas varias posicoes do olhar as lentes apresentavam-se
satisfatorias e nao excediam o limbo. Diminuiu-se o raio de curvatura para melhorar o

movimento e o toque apical.

Como os critérios de uma boa adaptacdo nao se encontram cumpridos, procedeu-se a um

segundo ensaio com uma lente com novos parametros presentes nas tabelas 10 e 11.

Tabela 10: Avaliacdo do 2° ensaio no OD. L2 -Segunda lente.

L2 OD

Menicon Rose K

Lente centrada, mas fechada

Lampada de Fenda Lampada de Fenda + Fluoresceina

P=-15.00D Acumulacao de fluoresceina no

Movimento vertical insuficiente para

@ = 8.70 mm centro da lente - lente fechada

permitir renovacao lacrimal

RC =5.90 mm Aparecimento de bolhas

Estabilizacdo interpalpebral

Tabela 11: Avaliacio do 2° ensaio no OE. L2 - Segunda lente.

L2 OE

Menicon Rose K

P=-12.00D Lente centrada o o
. . Distribuicdo mais uniforme da
@ = 8.70 mm Estabiliza¢do interpalpebral a dois i
fluoresceina
RC =6.20 mm tempos

Na segunda adaptacdo, o padrao de fluoresceina no olho direito revelou que a diminui¢do do
raio de curvatura em 0,1 mm foi suficiente para a lente ficar fechada e haver acumulacao de
fluoresceina ao centro, o movimento também ¢ insuficiente para permitir a renovagio lacrimal e
hé criacdao de bolhas de ar entre o olho e a lente. Conclui-se que a primeira lente apresentava

uma melhor adaptacao.

No olho esquerdo, a lente apresentava-se bastante aceitavel, com bom movimento e distribuicao
uniforme de fluoresceina, como tem uma ligeira acumulacao na periferia, diminui-se o raio de
curvatura na terceira adaptacido. Nas varias posicoes do olhar as lentes apresentavam-se

satisfatorias e nao excediam o limbo.
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Tabela 12: Avaliacdo do 3° ensaio no OE. L3 - Terceira lente.

L3 OE

Menicon Rose K

Lampada de Fenda

Lampada de Fenda + Fluoresceina

P=-13.00D
® =8.70 mm
RC = 6.10 mm

Lente centrada, mas fechada
Movimento vertical insuficiente para

permitir renovacao lacrimal

Estabilizacao interpalpebral

Acumulacio de fluoresceina no

centro da lente - lente fechada

Na terceira adaptacdo com a alteragdo de 0,1 mm na lente do olho esquerdo, criou-se uma

acumulacao de fluoresceina no centro da lente e o movimento vertical é insuficiente para

cumprir os critérios de uma adaptacio satisfatoria. (Tabela 12)

Depois das trés adaptacbes, concluiu-se que para o olho direito optariamos pelo raio de

curvatura de 6.00 mm e para o olho esquerdo de 6.20 mm. Procedeu-se assim a sobrerefracao

sobre a potencia das lentes de prova.

Tabela 13: Sobrerefracio lentes RPG prova

oD OE
DIA 8.7 mm 8.7 mm
RC 6.00 mm 6.20 mm
Poténcia -14D -12D
Sobrerefracio +3.75 +3.75
AV longe monocular 0.9-1/5 0.9-1/5
AV longe binocular 1.0
AV perto binocular 0.9
MEM +0.50 D +0.50 D

Escala de AV medida em escala decimal

Estando reunidas todas as condicOes necessarias pedir-se-ia ao fabricante as lentes finais com os

seguintes parametros: OD com RC de 6.00 mm e potencia de -10.25 D e OE com RC de 6.20 mm

e potencia de -8.25 D. O didmetro é de 8.7 mm em ambos os olhos.
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4.3. Discussao

Numa primeira fase do queratocone, os pacientes podem ser compensados através do uso de
6culos ou até mesmo lentes de contacto. As lentes de contacto podem ajustar-se a corneas de
formato anormal conseguindo uma superficie de refracio normal corrigindo assim o

astigmatismo irregular causado pelo cone. (25)

O uso de lentes de contacto é uma das maneiras mais eficazes de corrigir o queratocone leve. O
tipo de lente de contacto depende da severidade da doenca. Nos estadios iniciais, as lentes
hidréfilas podem ser adequadas. Em fases mais avancadas quando a estabilidade biomecanica
da cornea diminui, o uso de lentes RPG podem fornecer melhor suporte mecanico. As lentes
hibridas sdo uma opcdo frequente pois sdo rigidas no centro e macias nos bordos

proporcionando o conforto de uma lente mole. (28,29)

Nos estagios avancados, o transplante de cérnea pode ser necessério. A topografia da cornea é
um método de diagnoéstico chave para detetar o queratocone, sendo este o método mais utilizado

numa primeira abordagem a doenca. (25,30)

As lentes Rose K sado utilizadas para a correcdo oOtica de corneas irregulares incluindo
queratocone. A lente Rose K fornece correcao 6tica de uma superficie corneal irregular, através
do uso de uma zona 6tica de superficie posterior asférica em combinacdo com uma superficie
torica frontal. A lente é estabilizada por um prisma de balastro e o design também possui

controle de aberracdo da superficie frontal. (31)

O caso aqui apresentado trata-se de um queratocone mamilar. Como se pode verificar nas
topografias, (ver Anexo 3) existe uma elevagdo corneal na zona inferior, resultando valores

elevados de astigmatismo na ordem das 5 e 6 dioptrias.

Como a paciente se apresentou em exame com histérico de uso de lentes RPG e ja que as lentes
de contacto anteriormente prescritas, resultaram numa ma adaptacao, a solu¢do de tratamento
passou por uma nova adaptacido de lentes de contacto Rose K. Esta LC foi desenvolvida

especialmente para correcao de corneas irregulares. (28)

Durante todo o processo de adaptacao foi tido em conta todos os parametros necessarios a uma
boa adaptacdo. A adaptacido de lentes RPG, tal como na adaptacao de lentes hidroéfilas, envolve
a avaliaclo de critérios estaticos e dinamicos. O ajuste ideal das RGP deve incluir caracteristicas

tais como, centragem, cobertura da cérnea, alinhamento e resposta do paciente. (32)

O movimento da lente é uma das principais caracteristicas numa adaptacgao ideal de LC RPG. A
lente deve mover-se cerca de 1 a 1,5 mm em cada pestanejo. O movimento deve ser suave no

plano vertical. O movimento da lente ocorre como resposta a forca da palpebra. Uma LC fechada
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nao permite a circulacdo de lagrima sob a sua superficie, isto leva a distor¢do da AV. Uma lente

com movimento excessivo pode causar desconforto ao paciente e visao inconsistente. (32)

Sendo uma paciente com uma miopia e astigmatismo significativos era esperado uma melhoria
de AV com as LC RPG corretamente adaptadas, o que se verificou ser verdade, fazendo com que

a paciente atingisse uma melhor AV em AO (0.9-1/5 no OD e 0.9 -1/5 no OE).

Ao nio conseguirmos pedir as lentes finais ao fabricante, impossibilitou a avaliagdo com essas

lentes em novo exame de forma a comprovar o conforto, adaptacio e acuidade visual.
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Capitulo 5

Conclusao

O estagio no CCECV permitiu adquirir experiéncia na realizacdo de consultas e consolidar
conhecimentos nas areas de Optometria e Contactologia. A diversidade de exames disponiveis
no CCECV permitiu que cada caso fosse estudado ao pormenor, fortalecendo assim o

conhecimento adquirido ao longo destes sete anos.

O caso de suspeita de DMRI mostrou como é importante perceberas queixas e sintomas do
paciente, assim como a realizacao de testes de exploracao do fundo ocular, que podem levar a

uma detecdo precoce da patologia que é fundamental para o seu tratamento.

Relativamente ao caso de Insuficiéncia de Acomodacao é importante reforcar a importancia do
papel da optometria na resolucdo da insuficiéncia de convergéncia e de outras anomalias

binoculares usando técnicas e terapias validadas pela evidéncia cientifica.

J& na adaptacdo de LC RPG serviu para perceber as vantagens destas lentes relativamente as
lentes hidréfilas, uma vez que as LC RPG fornecem um desempenho visual superior em casos de
corneas irregulares, sendo importante conhecer as técnicas necessarias para uma adaptacao

satisfatoria, para melhorar o mais possivel a satde visual de pacientes com esta patologia.
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Anexo 1 — Questionario CISSvp

(F|C] pata: 19712 748

NOME ___ iDADE: /)] ones

Questionario de Sintomas da Insuficiéncia de Convergéncia — Versao Portuguesa

Instrucoes para o examinador: Leia as seguintes instrucées ao suieito e depois cada item, exatamente como esta
escrito. Se o suieito responder “Sim”. gualificar com a escolha da freauéncia. Ndo dé exemplos.

Instrucoes para o sujeito: Por favor responda as seguintes auestdes acerca de como sente os seus olhos aauanac
da leitura ou ao executar farefas em visao proximiz

nunca Com pouca frequéncia As vezes Com muita Frequéncia Sempre

0 i Z 5

. Nunca Sempre

1 Sente os olhos cansados quando ié ou executa tarefas em visdo 0 @ 2 3 4

© | proxima?

T T

ot Sente desconforto nos olhos quando Ié ou executa tarefas em visdo 0 1 @ 3 4
" | préxima?
3. | Sente dores de cabeca quando Ié ou executa tarefas em visdo préxima? 0 1 2 @ 4
4. | Sente-se sonolento quando |& ou executa tarefas em visdo préxima? 0 @ 2 3 4
5. | Perde a concentragdo quando [& ou executa tarefas em visdo préxima? 0 @ 2 3 4

6. | Sente dificuldade em lembrar-se do que leu?

Tem visdo dupla (vé a dobrar) quando |& ou executa tarefas em visdo
préxima?

Vé as palavras a moverem-se, saltarem ou a parecer que flutuam na
pagina quando & ou executa tarefas em visdo préxima?

D @ | |

9. | Sente que lé devagar?

10. | Os seus olhos doem quando |& ou executa tarefas em visdio préxima? 0 @ 2 3 4
Sente os olhos inflamados/irritados quando & ou executa tarefas em .

Bl / L o M| 2| 3|4
visao proxima?

| Tem uma sensagao de “tensido” a volta dos olhos quando 1é ou executa

12. o 4 ol 1|@ ]| 3|4
tarefas em visdo préxima?

13 Repara se as palavras focam e desfocam quando & ou executa tarefas 1 2 3 4

" | em vis3o préxima?
14. | Perde-se no texto quando lé ou executa tarefas em visio préxima? @ 1 2 3 4
15. | Sente necessidade de reler a mesma linha de um texto? @ 1 2 3 4

Figura 6: Questionario CISSvp preenchido pelo paciente antes do inicio da terapia visual
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Anexo 2 — Classificacao de opacidade do
cristalino (LOCS 111)
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Figura 7: Classificacdo da opacidade do cristalino (LOCS 111)
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num Queratocone

Anexo 3 — Topografias paciente com queratocone
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Figura 8: Topografia com os dados refrativos OE, cedida gentilmente pelo CCECV.
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Topografia com os dados topogréaficos OE, cedida gentilmente pelo CCECV.
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Figura 11: Topografia com os dados topograficos OD, cedida gentilmente pelo CCECV.
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Anexo 4 — Declaracao comprovativa dos

consentimentos informados

Declaragdo Comprovativa de Consentimentos Informados

No &mbito do Regulamento Geral de Protegdo de Dados, Ivo Miauel da Fonseca Gravito Soares
orientador de estagio em Optometria / observacional em Clinica Oftalmolégica, do 2° Ciclo em
Optometria e Ciéncias da Visao da Universidade da Beira Interior. do aluno M 8522 Fabio Daniel
Nascimento Abadesso, subordinado ao tema “Insuficiéncia de Convergéncia, Suspeita de DMRI
seca, Adaptacdo de Lentes Rigidas Permedveis aos Gases em Queratocone”, declara que foram
assinados pelos pacientes respetivos, os consentimentos livres e informados relativos a cada um
dos casos clinicos constantes no relatoério.

i Local: _(_)O_ki g,_( _____ Data: 77 /91,20 71
i Q On'eztador de Estagio
| " f(M_J_'_',:{_‘_T_"Q_f/__

(Lic./Mestre/Doutor/ Prof. Doutor )
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