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Resumo

Este relatorio de estagio, intitulado “Exoforia Béasica, Adaptacao de Lentes de Contacto
Multifocais, Suspeita de Catarata” resulta do estigio curricular integrado no mestrado
em Optometria e Ciéncias da Visao. O estagio teve a duracao de 6 meses, foi realizado na
Multiopticas, em Oliveira do Hospital.

Durante este periodo, foram selecionados trés casos clinicos relevantes para a execucao
do relatorio.

O primeiro caso clinico, referente ao tema visdo binocular, aborda a Exoforia basica.
Trata-se de uma disfuncao binocular nao estrabica que se manifesta com sintomas como
desconforto visual, fadiga ocular e visdo turva, especialmente na visdo de perto. O
tratamento desta condicdo inclui, principalmente, a correcio da ametropia e terapia
visual. Neste caso, foi apenas implementado o primeiro tratamento.

O segundo caso clinico, Adaptacao de Lentes de Contacto Multifocais, enquadra-se na
tematica de superficie ocular e lentes de contacto. Este tipo de lentes corrige a visao a
todas as distancias, sendo geralmente utilizado por pacientes com presbiopia, como
alternativa aos 6culos para visao de perto. O processo de adaptagdo envolve a avaliacdao
da visao por parte do optometrista, a escolha do design da lente e a realizacao de testes
de ajuste, com o objetivo de proporcionar uma boa acuidade visual.

O terceiro caso clinico, intitulado Suspeita de Catarata, integra-se na area da satude
ocular. A catarata nuclear ¢ a opacificacao do cristalino, sendo mais comum em pessoas
idosas. Esta condi¢do provoca sintomas como visdo turva, sensibilidade a luz e
dificuldade de visao por exemplo, durante a condu¢do noturna. Neste caso, o paciente,
embora relativamente jovem, ndo apresentou sintomas. Foi encaminhado para a

especialidade de Oftalmologia para acompanhamento e avaliacao regular.

Palavras-chave

Exoforia basica;Lentes de contacto Multifocais;Catarata
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Abstract

This internship report, titled “Basic Exophoria, Multifocal Contact Lens Fitting,
Suspected Cataract”, is the result of the curricular internship as part of the master’s
degree in Optometry and Vision Sciences. The internship lasted 6 months and was
carried out at Multiopticas in Oliveira do Hospital.

During this period, three relevant clinical cases were selected for the report.

The first clinical case, related to binocular vision, addresses Basic Exophoria. This is a
non-strabismic binocular dysfunction that manifests with symptoms such as visual
discomfort, eye fatigue and blurred vision, especially when viewing up close. The
treatment for this condition mainly includes refractive error correction and vision
therapy. In this case, only the first treatment was implemented.

The second clinical case, Multifocal Contact Lens Adaptation, falls within the theme of
ocular surface and contact lenses. This type of lens corrects vision at all distances and is
typically used by patients with presbyopia as an alternative to reading glasses. The
adaptation process involves the optometrist’s vision assessment, the selection of the lens
design, and conducting fitting tests to ensure good visual acuity.

The third clinical case , titled Suspected Cataract, is within the area of ocular health.
Nuclear cataracts are the clouding of the lens, most commonly seen in older individuals.
This condition causes symptoms such as blurred vision, light sensitivity, and difficulty
seeing, for example, during night driving. In this case, the patient although relatively
young, did not present symptoms. The patient was referred to the Ophthalmology

specialty for follow-up and regular evaluation.
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Capitulo 1: Introducao

O presente relatorio de estagio, pertencente a unidade curricular Dissertacao /Estagio de
mestrado em Optometria e Ciéncias da Visao da Universidade da Beira Interior,
intitulado “Exoforia Basica, Adaptacao de Lentes de Contacto Multifocais e Suspeita de
Catarata”, refere-se ao estagio realizado entre janeiro e julho de 2024, na Multiopticas
em Oliveira do Hospital.

A otica dispunha de um consultério equipado com caixa de prova, retinoscopio,
oftalmoscopio, tonémetro de contacto, coluna de refracao, autorrefratometro, lampada
de fenda, retinografo portatil e bancadas apropriadas para a realizacdo de consultas de
Contactologia. Além disso, havia uma oficina com os respetivos equipamentos, incluindo
focometro digital, destinada a montagem de 6culos.

Inicialmente, o estagio foi direcionado para a observacao de consultas, seguida da analise
e discussao dos casos com a orientadora, bem como o desenvolvimento de competéncias
comunicativas no relacionamento com os pacientes. Adicionalmente, foram adquiridas
competéncias praticas no trabalho de oficina. Apds esta fase inicial, iniciou-se o periodo
de colaboracdo nas consultas realizadas pela orientadora, Dr2 Rafaela Torres.
Culminando na realizacdo de consultas de forma auténoma, sempre sob a sua
supervisao.

Durante o estagio, tive a oportunidade de participar num rastreio visual, envolvendo
criancas e idosos, realizado numa Instituicio Particular de Solidariedade Social
denominada Reencontro, localizada em Vila Nova de Tazem. Neste rastreio, os idosos e
os pais das criancas foram informados da importancia da prevencao visual. Sempre que
foram detetadas anomalias oculares, os pacientes foram encaminhados para a realizacao
de uma consulta de Optometria.

Este relatorio incluiu a descricdo de trés casos clinicos, selecionados com o apoio da
orientadora,Dr.2 Rafaela Torres, na tematica requerida. Para cada caso, sao
apresentados o diagnostico, o tratamento e aspetos relevantes para discussao,

relacionados com o tema de cada situacao clinica.






Capitulo 2: Exoforia basica

2.1. Introducao

Na vida quotidiana, as tarefas de visao ao perto sdo essenciais, quer para o desempenho
profissional, quer para o lazer. No entanto, existem disfun¢des visuais binoculares
acomodativas e ndo estrabicas, que podem afetar a realizacdo dessas tarefas,
comprometendo os sistemas acomodativo e/ou vergencial. Estas disfuncgoes
manifestam-se como diversos sintomas e sinais, que sdo mais comuns em individuos que

executam atividades de perto de forma excessiva. (1,2).

A exoforia basica insere-se nas disfuncoes de visao binocular, sendo caracterizada por
uma relacao convergéncia acomodativa/acomodacao considerada normal, mas com uma
vergéncia tonica baixa. (3) Esta apresenta uma quantidade significativa e igual de
exoforia, tanto ao longe como ao perto. As vergéncias fusionais positivas (VFP)
encontram-se reduzidas em ambas as distancias, o ponto préximo de convergéncia (PPC)
é superior ou igual a 6cm, e a flexibilidade acomodativa binocular é inferior a 3
ciclos/minuto, revelando dificuldades com lentes positivas, isto é, inferior ao valor
normal. O Método de Estimativa Monocular (MEM) é inferior a 0.25D e a amplitude

relativa negativa (ARN) inferior a 1.50D. (1-3)

Os sintomas manifestam-se tanto durante as atividades de perto como nas realizadas a
distancia. Contudo, ha pacientes que nao apresentam qualquer sintomatologia associada
a disfunc¢do. Ao perto, os sintomas podem incluir fadiga ocular, dores de cabeca, visao
desfocada, diplopia, sonoléncia e dificuldade de concentracao. Ao longe, podem ocorrer

diplopia e visdo desfocada, sobretudo na condugdo ou ao ver televisao. (3)

Porcar e Martinez Palomera, referidos em Scheiman, encontraram uma prevaléncia de
3.1% de exoforia basica numa populacdo universitaria, embora a frequéncia desta
condicdo ainda nao esteja bem definida nos estudos existentes. (3) No estudo realizado
das disfuncoes acomodativas e binoculares da visdo numa populagao clinica portuguesa,
Sandra Franco et al. verificaram que as disfun¢es mais prevalentes eram: insuficiéncia
acomodativa (11.5%), insuficiéncia de convergéncia (7.1%) e a inflexibilidade

acomodativa (5.8%) (4).



O tratamento da exoforia basica comeca pela correcao 6tica da ametropia, especialmente
em casos de miopia, uma vez que as lentes negativas podem reduzir a magnitude do
desvio a ambas as distancias. A adicao de lentes pode ser eficaz no tratamento de
exodesvios, particularmente como auxiliar no inicio da terapia visual, caso o paciente
apresente dificuldades, ou para ajudar na fusdo de imagens. O prisma horizontal base-in
nao se considera como opg¢ao de tratamento, dada a pouca evidéncia cientifica que
comprova a sua eficacia. Na IC Scheiman et al, mostrou que 6culos de leitura com
prismas base-in nao foram mais eficazes do que os 6culos placebo no tratamento.

Um plano ideal de TV para a exoforia basica envolve entre 12-24 sessdes em consultoério,
combinadas com o treino em casa. O nimero total de sessoes varia de acordo com a

idade, a motivacao e a aceitacao da parte do paciente. (3)

2.2. Exame Optométrico

Paciente sexo feminino, de 33 anos, vendedora, apresentou-se em maio de 2024 para
primeira consulta de optometria. A paciente afirmou ter dificuldade visual em tarefas de
perto sentindo a sua visao desfocada ap6s 20 minutos aproximadamente, dores de
cabeca ap6s muito trabalho de perto e dificuldade de concentragdo. Nao toma qualquer
tipo de medicagao.

A historia ocular e historia ocular familiar ndo revelaram situacoes clinicas relevantes.

Na tabela 1, podemos encontrar os resultados optométricos obtidos bem como a
avaliacao ocular realizada a paciente. Devido aos sintomas caracteristicos de anomalias
binoculares e/ou acomodativas ndo estrabicas apresentados pela paciente, foram

realizados varios testes que avaliam a visdo binocular.

Tabela 11: resultados obtidos do exame optométrico e avaliacdo da satide ocular

oD OE
AR (D) 0.0 0.0
PIO (11ho7) (mmHg) 20 17
AV sc longe decimal 0.9 0.8

0.9

DIP (mm) 53
Subjetivo binocular e AV | -0.50 D (1.0) -0.75 D (1.0)
(decimal) 1.0
Oftalmoscopia Fundo ocular normal




Biomicroscopia Meios oculares transparentes AO
Hiperémia bulbar grau 1 AO, classificada pela escala de

avaliagdo clinica da Alcon

Reflexos pupilares PIRRLA
MEO Normal
CT (régua de prismas) Longe: 7 exoforia

Perto: 7 exoforia

PPC (cm) 7/9 cm (estimulo acomodativo)

VFN (método vergéncias | Longe: 6/7/2

suaves) Perto: 10/12/14

VFP (método vergéncias | Longe: 6/12/4

suaves) Perto: 8/12/4

AA! 7D 7D
Estereopsia 40”

Luzes de Worth 4 luzes a todas as distancias

AA (push up) 9D 9D
ARN +1.00D

ARP -2.50D

FAB (£ 1.25D) 2 4 cpm dificuldade com lentes positivas
FAM (+ 1.25D) 3 7 cpm 7 cpm
MEM +0.25 D +0.25 D
AC/A (calculado) 5.2A/D

1 Norma AA=18.5 — 1/3 (idade) + 2D

2 Teste realizado a uma distancia de 25.5 cm, contudo de acordo com a escala de amplitude de
acomodacio referida em Scheiman, o teste FAB deveria ter sido realizado com lentes + 1.50D a uma
distancia de 24.5 cm (3)

3 FAM deveria ter usado as lentes + 2.00D

2.3. Analise do caso

A anamnese desta paciente indica a presenca de sintomatologia associada a uma
disfunc¢ao da visao binocular. Na avaliacdo da acuidade visual habitual, a paciente atingiu
0.9 no OD e 0.8 no OE sem compensacgdo refrativa. Apos a realizacao da refracdo

subjetiva, com a graduacao final, a paciente alcancou uma AV decimal de 1.0.

A oftalmoscopia e retinografia nao revelaram nenhuma anomalia significativa.
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Com base a refracdo subjetiva final, verificou-se a presenca de exoforia de igual
magnitude tanto ao longe como ao perto, com a foria ao perto a situar-se no limite
superior da norma esperada do cover test. O célculo do AC/A resultou num valor de
5.2A/D,considerado normal. Perante estes dados, podemos excluir do diagnostico
diferencial a IC, onde a exoforia ao perto é maior que ao longe, e o excesso de divergéncia,

onde a exoforia é maior ao longe que ao perto. (3)

Analisando as medidas diretas, verificou-se que as VFP se encontram reduzidas em
ambas as distancias. De acordo com o critério de Sheard, para que a exoforia esteja
compensada, a vergéncia compensadora deve ser o dobro da foria para o paciente manter
uma visao binocular ausente de sintomas como os descritos pela paciente. Nesta

situacao, a exoforia nao se encontra compensada (3).

Nas medidas indiretas das VFP, constatou-se que a ARN esta baixa. O teste FAB
encontra-se no limite inferior dos parametros normais, apresentando dificuldade com
lentes positivas. No entanto, os resultados obtidos nos testes FAM, AA e MEM situam-se
dentro da norma, o que mostra que nao se verifica a presenca de um problema

acomodativo, mas sim um problema vergencial.

Em conclusao, estamos perante um caso de exoforia bésica

2.4. Tratamento

Perante o diagnostico de exoforia basica, é essencial determinar o método de tratamento

mais adequado para a paciente.

A correcao da ametropia € dos primeiros métodos a considerar, juntamente com a terapia
visual. Neste caso temos um erro refrativo baixo, ja que existe erro refrativo significativo
se a miopia presente for superior a 1D. Scheiman refere que erros refrativos baixos devem
ser corrigidos apenas se contribuirem para a resolucdo de problemas binoculares ou
acomodativos, visto que, isoladamente, raramente sdo a causa de sintomas relevantes.
Em casos de exoforia com reservas reduzidas de VFP e miopia leve a moderada, é
essencial determinar se estamos perante uma miopia verdadeira ou uma pseudo-miopia
causada por excesso de convergéncia acomodativa. Os testes ARN, FAB , FAM e MEM

podem ser utilizados para confirmar se o sistema esta excessivamente positivo. (3)



A terapia visual exige compromisso e disponibilidade da paciente, uma vez que sdo
necessarias, pelo menos, 12 a 24 sessoes, complementadas com o treino em casa, para

obter uma melhoria significativa desta disfunc¢ao binocular nao estrabica. (3)

Antes de prescrever a refracdo subjetiva final, deve realizar-se previamente a refracao
cicloplégica. Este procedimento é recomendado quando hé sinais de acomodacdo
excessiva ou instavel, uma vez que tais condi¢coes podem resultar em erros nos resultados
das refracoes subjetivas ou objetivas. (15) Nao recorri a refracao cicloplégica, porque
considerei tratar-se apenas de um caso de exoforia béasica dado que na altura nao

identifiquei os sinais de acomodacao excessiva.

Procedeu-se a correcdo da ametropia da paciente e a realizacao de terapia visual. No
entanto, a paciente optou por nao seguir a TV, uma vez que nao dispunha de flexibilidade

no horéario para realizar as sessoes previstas.

Embora a paciente apresentasse uma boa acuidade visual habitual sem a utilizacao de
lentes oftalmicas, no final do teste subjetivo relatou sentir menos esforco ocular com a
prescricao final:

OD: -0.50D

OE: -0.75D

Apesar deste erro refrativo ser considerado baixo, devido ao problema binocular
existente e a sintomatologia associada, foi recomendada a utilizacdo da prescricao

oftalmica durante a execucao da sua atividade profissional.
Foi solicitado a paciente que utilizasse a compensacao prescrita durante 4 a 6 semanas,
para posterior reavaliacdo das funcdes binoculares. Na tabela 2, encontram-se os

resultados obtidos ao fim de 4 semanas:

Tabela 12: Valores de VFP apoés 4 semanas da utilizagdo da compensagao refrativa

Teste Resultado
CT cc longe 7 exoforia
CT cc perto 7 exoforia
VFP cc longe 6/12/8
VFP cc perto 8/14/4
MEM cc 0.25D AO




De acordo com os dados obtidos, como era esperado, os valores de VFP, CT e MEM
apresentavam-se iguais. No entanto, a paciente referiu sentir uma melhoria dos

sintomas ao utilizar os 6culos.

2.5. Discussao

Dado os sintomas apresentados pela paciente no inicio da consulta e os dados obtidos,
podemos confirmar o diagnostico de exoforia basica. A paciente apresenta exoforia de
magnitude idéntica ao longe e ao perto, com as VFP reduzidas a ambas as distancias e a
ARN também reduzida. O FAB indicou dificuldades com lentes positivas. Disfuncées
acomodativas foram excluidas, uma vez que os resultados dos testes MEM, AA e FAM se

encontravam dentro dos parametros aceitaveis.

Apesar da exclusao de disfuncoes acomodativas, é importante considerar o papel da
refracdo cicloplégica neste caso clinico. Este procedimento nao foi realizado,
presumindo-se tratar-se apenas de exoforia basica. Contudo, poderia ter sido util para
descartar completamente a possibilidade de pseudo-miopia ou acomodagao excessiva

que pudesse influenciar os resultados da refragao subjetiva e os sintomas relatados.

O diagnostico diferencial permite-nos distinguir este caso de outras disfungoes
binoculares e/ou acomodativas com a presenca de exoforia tais, como a IC e o excesso de
divergéncia. Na IC, a exoforia é maior ao perto que ao longe, e a disfuncao apresenta uma
relacdo AC/A baixa (< 4+2D). De igual modo, também se descartou o Excesso de

Divergeéncia, no qual a exoforia é maior ao longe que ao perto e a relacio AC/A ¢ alta (=
4+2D). (3)

O guia de tratamento para a exoforia basica inclui a corre¢ao 6tica da ametropia, a adi¢ao
de lentes, prismas e terapia visual. Neste caso, sugeriu-se a paciente a correcao otica da
ametropia e a realizacao de treino visual. Contudo, devido a indisponibilidade horaria, a
paciente optou apenas pela corre¢do da ametropia. A acuidade visual melhorou apoés a
refracdo subjetiva, sendo prescrito o minimo negativo. Neste contexto, a refracio
cicloplégica poderia ter confirmado se a prescricdo inicial corrigia adequadamente a
componente refrativa mascarada por acomodacgdo. Apds 4 semanas, observou-se uma
melhoria dos sintomas, mas a magnitude do exodesvio permaneceu inalterada e as VFP

continuaram reduzidas.



Os objetivos da TV sao divididos em 3 fases. O objetivo principal da primeira fase é a
ensinar o conceito/sensacdo de convergéncia e normalizar os valores das VFP. Na
segunda fase, o foco é aprimorar a velocidade e a precisdo das vergéncias fusionais,
dando especial importancia a velocidade e precisao, e ndo a magnitude. Nesta fase, a
terapia passa a ser realizada a distancias intermédias. O objetivo da dltima fase do
tratamento é permitir ao paciente alternar entre convergéncia e divergéncia,
combinando vergéncia com movimentos oculares combinados e sacadicos. Nesta etapa,

a convergéncia é aperfeicoada a longas distancias. (3)

ATV continua a ser o principal tratamento, uma vez que pode reduzir tanto os sintomas

como sinais da disfuncao (5).

Embora a TV para a exoforia basica seja idéntica a terapia da IC, Lynn H. Trieu et al
afirmam que a terapia realizada em consultorio é o tratamento mais eficaz. No entanto,
a terapia realizada em casa pode ser uma alternativa 1til para pacientes com dificuldades

em comparecer regularmente ao consultorio. (6)

2.6 Conclusao

Neste caso, as descricoes dos sintomas relatados pela paciente foram fundamentais
para a conducao do exame optométrico, que confirmou, através dos resultados obtidos
nos testes de visao binocular, a presenca de uma disfun¢ao binocular ndo estrabica:
exoforia bésica.

Embora nao tenha sido realizada a refracao cicloplégica, este procedimento permitiria
confirmar se a prescricao 6tica inicial era adequada e se a reducao dos sintomas
relatados pela paciente, como dores de cabeca durante tarefas de perto, poderia estar
relacionada a correcao da ametropia ou a outras causas subjacentes. Otimizando o
diagnostico e o planeamento do tratamento.

A terapéutica escolhida, que consistiu na correcao 6tica da ametropia, nao se mostrou
efetiva na melhoria dos sinais desta disfuncao. No entanto, a paciente relatou uma
reducao significativa dos sintomas, como a visao desfocada e dores de cabeca que
surgiam durante a realizagao de tarefas de perto.

A terapia visual seria solu¢do mais indicada para este caso. Este tratamento poderia,
muito provavelmente, levar a reducdo ou até desaparecimento dos sintomas e sinais
apresentados pela paciente, promovendo uma melhoria significativa na sua qualidade

de vida visual.
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Capitulo 3: Adaptacao de Lentes de Contacto

Multifocais

3.1. Introducao

A presbiopia é uma condicao natural associada ao envelhecimento, caracterizada pela
perda da viscoelasticidade do cristalino, que leva a que a amplitude de acomodacao
diminua progressivamente com a idade. Isso leva a uma reducao da capacidade de
focagem da visdo de perto (20-40 c¢cm) e da visdo intermédia (50-100cm) (7-9). Esta

condicao geralmente manifesta-se em idades superiores ou iguais a 35 anos (7).

A acomodacao ¢é o processo pelo qual os olhos ajustam o foco para observar objetos
préoximos. Este mecanismo envolve a contracdo do musculo ciliar, que aumenta a
espessura do cristalino, a constri¢do pupilar e a convergéncia ocular. Na presbiopia, a
perda de elasticidade do cristalino dificulta o ajuste necessario para a visao ao perto,
resultando numa menos capacidade de foco. (8)

Uma das ferramentas utilizadas para avaliar a presbiopia é o calculo da amplitude de
acomodacdo, que permite indicar a eficiéncia do mecanismo de acomodacdao do
cristalino. Este célculo é relevante para confirmar ou excluir a presbiopia, compreender
a gravidade da perda de visao ao perto e fornecer dados para a prescri¢cao de correcao

Otica.

Para a corre¢ao da presbiopia, existem varias op¢oes, como a correcdo 6Otica, que abrange
lentes bifocais ou progressivas, lentes de contacto multifocais, bem como a técnica da
monovisdo. Também estdo disponiveis procedimentos cirargicos corneais ou

intraoculares. (8).

Nos udltimos anos, surgiram estudos relacionados com tratamento farmacologico da
presbiopia, propondo a utilizacdo de agentes que induzem miose e promovem o
amolecimento do cristalino. A perda de elasticidade do cristalino pode ser causada pelo
aumento de ligacoes dissulfeto no colagénio do cristalino. (8)

A miose pode ser eficaz para tratar a presbiopia, ao criar um efeito estenopeico que
aumenta a profundidade de foco através da via parassimpatica. No entanto, esta solucao

nao aborda a causa do problema. Como alternativa, o amolecimento do cristalino
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apresenta-se como uma estratégia potencial para intervir na sua fisiopatologia. Estudos
in vitro sugerem que o antioxidante acido lipéico pode reduzir ligacoes dissulfeto nas
proteinas do cristalino, aumentando a sua elasticidade. Contudo, o acido lipdéico em
forma de colirio tem baixa penetracdo ocular devido a sua solubilidade lipidica. A
associacao o acido lipdico com colina, mostrou melhorar a sua entrada no humor aquoso,
e resultados promissores foram observados em estudos iniciais. (8)

Apesar disso, existem ainda poucos estudos sobres este tipo de tratamento, sendo
necessario explorar outros agentes que abordem diferentes aspetos da fisiopatologia da
presbiopia. Adicionalmente, é fundamental avaliar as dosagens e os regimes de
tratamento adequados para estes farmacos. (8)

Nos Estados Unidos da América, foi aprovado pela FDA o uso da solucao oftdlmica com
1.25% de cloridrato de Pilocarpina (AGN-190584), iniciando a investigacdo sobre a
eficicia e viabilidade deste agente miotico, levando a um melhor entendimento deste tipo

de tratamento para a presbiopia. (8)

As opgoes cirargicas tém como vantagem a melhoria da visao de perto, mas apresentam
desvantagens como a diminuicio da visdo intermédia e de longe, reducao da

sensibilidade ao contraste e possivel regressao da refracao. (8)

Para compensar a presbiopia utilizando LC, temos varias opcoes: lentes de contacto
monofocais, combinadas com 6culos para a visdo de perto; lentes de contacto para a
técnica de monovisdo; lentes de contacto bifocais de hidrogel (figura 1) ou rigidas
permedaveis aos gases; e lentes de contacto multifocais, também de hidrogel e rigidas

permeaveis aos gases. (9).
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Figura 1: Design multifocal asférico em lentes de contacto bifocais. Adaptado de (12)
(A) Geometria D (centro-longe)

(B) Geometria N (centro-perto)

A combinacao de LC com 6culos permite uma visao ideal tanto para longe como para
perto proporciona facilidade de ajuste. Contudo, alguns pacientes relatam a
impraticidade de retirar e colocar os 6culos de perto ao realizar tarefas de distancia

intermédia, fazendo desta op¢ao a menos escolhida entre os presbitas. (9)

A técnica da monovisao é uma estratégia de tratamento na qual o olho dominante é
corrigido para a visao de longe e o olho nao dominante para a visao de perto (9,10). As
limitacOes desta técnica incluem a necessidade de visao a distancias intermédias e a

reducao da estereopsia. (10,11).

A grande maioria dos pacientes opta por lentes de contacto multifocais de hidrogel em
comparacdo com outras as opcoes de tratamento. O desempenho visual com este tipo de
lentes pode ser influenciado por varios fatores. Em primeiro, a aprendizagem da
utilizacdo destas lentes pode ser mais demorada, exigindo paciéncia e persisténcia por
parte do utilizador. Além disso, a qualidade de visao pode ser reduzida, manifestando-se
em menor sensibilidade ao contraste e na presenca de halos, especialmente em condicoes
de baixa iluminacao. Outro ponto a ter em conta sio os resultados que podem ser menos
satisfatorios em casos de astigmatismo elevado, assim como em pacientes com pupilas

muito pequenas ou muito grandes, o que pode comprometer o desempenho visual

13



desejado. Por fim, o custo das lentes de contacto multifocais tende a ser mais elevado em

comparacao a outras solucoes disponiveis. (11)

Os designs das LC multifocais baseiam-se no principio da interpretacao e tolerancia a
desfocagem de imagens na retina, formando imagens para longe e perto, permitindo que
os presbitas tenham uma visdo nitida em ambas as distancias. Essas imagens sdo

formadas pelas multiplas zonas refrativas da lente com diferentes poténcias. (9,11).

Estas lentes podem ter um design centro-longe, que consiste numa lente otimizada para
a visao de longe focando-se assim na visdo de longe, ou entao um design centro-perto

direcionado para a visao de perto. (11)

Este tipo de tratamento requer do paciente um compromisso, pois podera ser necessario
ajustar as lentes inicialmente escolhidas durante o ensaio inicial, a fim de obter uma

melhor visdo e/ou ajuste. (9)

3.2. Exame optométrico

Paciente sexo feminino, 45 anos, bancéria, apresentou-se em maio de 2024 para efetuar
a revisao da sua graduacao e para iniciar a utilizacao de lentes de contacto multifocais
hidréfilas em regime mensal. A paciente referiu iria utilizar as lentes de contacto para o
seu trabalho. No passado ja tinha utilizado LC monofocais. A paciente queixou-se de
dificuldade na visao de longe e perto com a graduacao que utiliza, a sua altima consulta
foi ha aproximadamente 1 ano. Toma medicamentos para a depressiao ha
aproximadamente 6 anos. Faz também uso regular de lagrima artificial devido a

anteriores queixas de lacrimejo.

A historia ocular e historia ocular familiar ndo revelaram situacées clinicas relevantes.

Tabela 13: Valores da AV com a compensacao habitual da paciente

OD OE

Rx Habitual -1.00 -1.25 x 180 -0.50

Adicao: +0.75D

AV cc (longe) 0.9 0.9

0.9
AV cc (perto) 0.8 ADD:+0.75D
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Tabela 14: Resultados obtidos do exame optométrico e avaliacdo da saiide ocular

OD OE
AR (D) -1.00 -1.00 X 169 -0.25
Subjetivo -0.75 -1.00x180 -0.25
AV decimal longe subjetivo | 1.0 1.0Y/5

1.0

Subjetivo perto e AV | ADD: +1.00
decimal perto AV:1.0
Dominancia ocular oD
PIO (18h13) 15 15
(mmHg)
Biomicroscopia AO Meios oculares transparentes

AO Hiperémia bulbar grau 1, classificada com a escala de

avaliacao clinica da Alcon

Altura do menisco lacrimal | 0,1 mm 0,1 mm
(medicao através LF)

BUT (tear breakup time) ¢/ | 9 segundos em AO

fluoresceina

MEO Normal

Avaliagao pupilar PIRRLA

Retinografia

Sem alteracoes

3.3. Anélise do caso

Para a selecdao da lente de contacto, foi escolhida uma lente com uma curvatura base

padrao, que se ajusta a maioria dos utilizadores: a Biofinity Multifocal da Coopervision.

Esta lente possui uma geometria de design que combina elementos esféricos e asféricos,

permitindo uma visdo clara a todas as distancias. O material da lente é permeavel ao

oxigénio, permitindo que uma quantidade significativa de oxigénio chegue a cornea, e o

nivel de hidratacdo contribui para um maior conforto no quotidiano do paciente. E

importante que a lente tenha um bom teor em agua, uma vez que a paciente apresenta

um tempo de rutura lacrimal de 9 segundos e uma altura do menisco lacrimal de 0.1 mm,

apresentando sinais de ligeiro olho seco. Porém, para obter o grau de severidade desta

condicao é necessario a avaliacdo de outros fatores, nomeadamente a osmolaridade e
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inflamacao ocular, como referido na escala modificada de DEWS II (13). Por esse motivo,

foi recomendado a paciente que continuasse a utilizacao de lagrima artificial.

Os fabricantes desta marca fornecem um guia de adaptacao, baseado em medicoes

tipicas, que foi seguido para a adaptacao das lentes, conforme o anexo 1.

A lente selecionada para OD é a Biofinity Toric Multifocal, enquanto para OE ira ser

utilizada a Biofinity Multifocal, uma vez que s6 se verificou a presenca de astigmatismo

no OD. Nas tabelas 5 e 6, encontram-se as especificacoes técnicas das lentes

selecionadas.

Tabela 15: Especifica¢Oes da lente utilizada para OE (14), Biofinity Multifocal

Compensacao Presbiopia Hidratacao 48%
Substituicao Mensal Dk/t 142
Uso Diario ou flexivel | Espessura Centro 0.10 mm em
até 6 noites desenho D
0.09 mm em
desenho N
Geometria Lente D- | Raio 8.60 mm
centro/Longe e
lente N-
centro/Perto
Poténcias +6.00 a -10.00 Diametro 14.00 mm
Adicoes +1.00, +1.50, +2.00 | Manutencao Solugdo Unica ou
e +2.50 Peroxido
Material Comfilcon A | Coloracao Azul
(silicone-hidrogel)

Tabela 16: Especificacoes da lente escolhida para OD (14), Biofinity Toric Multifocal

Compensacao Presbiopia com | Material Comfilcon A
astigmatismo (silicone-hidrogel)

Substituicao Mensal Hidratacao 48%

Uso Diario ou flexivel | Dk/t 116
até 6 noites

Geometria Assimétrica lente | Espessura Centro | 0.11 mm (para -
D/lente N 3.00D)
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Poténcias +10.00 a -10.00 Raio 8.70 mm

Cilindros De 0.75 a 5.75 (em | Didmetro 14.50 mm
passos de 0.50)

Eixos De 5° a 180° (em | Manutencao Soluc¢ao Unica ou
passos de 5°) Peroxido
Adicoes +1.00, +1.50, | Coloracao Azul

4+2.00, +2.50

Localizacdo marca | Uma marca 4s 6h

laser

De seguida, foi selecionada a seguinte graduacao para o primeiro ensaio das lentes de
contacto:

OD: -0.75 -0.75 X 180 (Lente geometria D (centro/longe))

OE: -0.25 (Lente geometria D (centro/longe))

ADD: +1.00D em AO

Apo6s 30 minutos de estabilizacdo da lente de contacto, a paciente relatou conforto e boa
visao de longe, no entanto a visao de perto nao estava nitida. Em seguida, procedeu-se a
avaliacao da acuidade visual e a avaliacao através da lampada de fenda. Através da LF,
observou-se a centragem e movimento da lente, estando estas bem centradas e sem

apresentar resisténcia ao movimento push-up em AO.

Tabela 17: Avaliacao de AV com as lentes do 1° ensaio, ap6s 30 minutos

OD OE
AV longe monocular 1.0 1.072/5
AV longe binocular 1.0
AV perto 0.8

Com os dados da tabela anterior, verificou-se que a visao ao perto estava reduzida. Para
solucionar este problema, procedeu-se a realizacao de sobrerefragdo, como sugerido no
guia de adaptacao das lentes. Primeiramente, reduziu-se -0.25D na visao de longe de OE,
mas a paciente continuou a reportar que ao perto a sua visao nao estava nitida. Esta
abordagem foi utilizada para se entender se existiria alguma alteracdo na sua AV, dado
que é um valor pouco significativo. Porém, a paciente referiu sentir-se mais confortavel
com -0.25 D na visao de longe de OE. Em seguida, aumentou-se +0.50D na visao de perto

da paciente em AO, oque resultou numa melhoria da visao de perto, mas a visao de longe
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ficou comprometida. Por fim, realizou-se refracdo monocular na visdo de perto
verificando-se assim que o aumento +0.50D na adicao do olho esquerdo, obtendo-se um
equilibrio com boa visao a todas as distancias.

Como alternativa, poderia ter sido utilizada uma lente de centro-perto no olho nao
dominante ou aplicando a estratégia de monovisao modificada, que melhora a visao
proxima sem sacrificar significativamente a visao de longe.

Todos os passos anteriores foram realizados de acordo com o descrito no livro “Clinical
Procedures in Primary Eye Care”(15) e no guia de adaptacao do fabricante, presente no

anexo 1.

Foi entao solicitada uma nova lente para o segundo ensaio.

20 ensaio das lentes de contacto Biofinity Multifocal:
OD: -0.75-0.75x180 ADD:+1.00D (Lente geometria D (centro/longe))
OE: -0.25 ADD:+1.50D (Lente geometria D (centro/longe))

Para o segundo ensaio, os parametros da lente de OD mantiveram-se, enquanto no OE a
adicao foi aumentada de +1.00D para +1.50D, com o intuito de melhorar as necessidades
da paciente. Apos a colocacao da lente e um periodo de estabilizacao de 30 minutos, a
paciente relatou conforto na utilizacao da lente e visao nitida tanto ao perto como ao
longe. Através da observacdo da lampada de fenda, verificou-se que, na posi¢ao primaria
do olhar, as lentes estavam centradas em AO. Relativamente ao movimento push-up, as

lentes nao apresentaram resisténcia, voltando a sua posicao primaria em AO.

Na tabela 8 encontram-se os resultados de AV nas véarias distancias.

Tabela 18: Avaliacdo de AV com as lentes do 2° ensaio, ap6s 30 minutos

oD OE
AV longe monocular | 1.0 1.0
AV longe binocular 1.0
AV perto 1.0

Apbs o segundo ensaio, foi solicitado a paciente que se apresentasse na 6tica uma semana
depois para uma reavaliacao da adaptacao. Para garantir conforto e satde ocular, foram

dadas as seguintes recomendacoes: limpeza e manutencao das lentes ao final do dia de
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utilizacdo; prestar atencdo ao tempo de utilizacdo das lentes de contacto, sendo
importante o uso de 6culos com a graduacao atualizada da paciente durante os periodos
de descanso das lentes e em caso de desconforto interromper a utilizacao das lentes.

No entanto, a paciente ndo compareceu a 6tica, e foi realizada uma chamada telefénica
para obter feedback. Durante a chamada, a paciente relatou que a lente cumpria os

requisitos solicitados e que apresentava boa visao a ambas as distancias.

3.4. Discussao

A presbiopia é um problema que afeta mais de um bilido de pessoas no mundo,
especialmente em paises em desenvolvimento, onde até 50% da populacao com mais de
50 anos nao tém acesso a um tratamento adequado. Em paises desenvolvidos, esta
prevaléncia pode chegar aos 34%. Este problema ocorre quando a diminui¢ao natural
da capacidade de foco compromete a visao de perto, devido a idade, mesmo quando a

visao ao longe esta corrigida. (7)

Perante esta situagdo, existem varias solugoes de tratamento, como referido
anteriormente. Apos a avaliacao inicial deste caso, concluimos que esta paciente era uma
boa candidata para a utilizacdo de LC de silicone-hidrogel multifocais, visto ja ter
utilizado LC anteriormente e devido ao seu grau de presbiopia, assim como o seu grau de
miopia e astigmatismo. Como a paciente possuia uma adi¢do considerada baixa, os
designs das lentes utilizadas eram ambos centro-longe. Esta geometria da lente resulta
numa mudanca de curvatura na superficie posterior da lente, aumentado a poténcia

positiva do centro para a periferia. (11)

O desempenho visual do paciente é afetado por diversos fatores, como variacdes no
tamanho da pupila, aberracoes oticas, iluminacdo ambiente e grau de astigmatismo.
Seria essencial a realizacdo de uma topografia corneal para avaliar os parametros da
superficie ocular anterior e determinar a lente de contacto mais adequada. Estes
parametros forneceriam o raio de curvatura ideal para cada olho. Num estudo piloto,
foram comparados os desempenhos visuais objetivos e subjetivos de trés diferentes tipos
de lentes multifocais de hidrogel (Acuvue Oasys para a presbiopia, Air Optix Aqua
Multifocal e Biofinity Multifocal). Nao se verificou nenhuma diferenca estatisticamente
significativa na resposta acomodativa, aberracoes 6ticas ou no desempenho visual entre

os diferentes tipos de lente. (11) A lente escolhida para este caso foi a Biofinity Multifocal
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para o OE e a Biofinity Toric Multifocal para o OD, dado o bom feedback de adaptacao

por grande maioria dos pacientes.

No primeiro ensaio, ap6s o periodo de adaptacdo, a paciente relatou que a sua visao ao
perto nao estava nitida, pelo que foi realizada uma sobrerefracdo para corrigir este
problema. No segundo ensaio, a paciente apresentou boa visao a todas as distancias, com
movimento e centragem das lentes em conformidade com uma boa adaptagdo. A
geometria centro-longe foi benéfica em AO, dado que a paciente passa varias horas do
dia em frente a um ecra devido a sua atividade profissional.

Apesar do sucesso alcancado, como alternativa, poderia ter sido considerada a utilizacao
de um lente centro-perto no olho ndo dominante. A técnica da monovisao modificada
permite que, o olho dominante seja ajustado para favorecer a visao ao longe e o olho nao
dominante para a visdo de perto, combinando lentes multifocais ou monofocais
conforme necessario. Esta abordagem procura equilibrar a visao de longe e perto,

minimizando a disparidade ocular e a desfocagem. (15)

Assim encontrada a lente “ideal”, recomendou-se a paciente que utilizasse as lentes no
seu dia a dia durante uma semana e depois marcasse uma nova consulta para verificar
os parametros da lente e da sua visao a todas as distancias. Através de um telefonema, a
paciente relatou conforto e bom desempenho visual as distancias necessérias para o seu
trabalho, conforme pretendido. Foi também reforcada a recomendacio de utilizar os

seus 0culos como apoio as lentes de contacto.

3.5 Conclusao

A adaptacao de lentes de contacto multifocais exige mais paciéncia e persisténcia, tanto
para o optometrista como para o paciente, em comparacao com a adaptacao de LC
monofocais.

Nesta situacao, foram necessarios dois ensaios até se atingir a adaptacao ideal, de acordo
com as necessidades do paciente. Nem sempre é possivel alcancar o equilibrio de uma
boa visdo a ambas as distancias logo na primeira tentativa, sendo por vezes necessario
testar outras opc¢oes. No ensaio inicial, verificou-se uma reducao da visdo ao perto, o que
levou a realizacdo de uma sobrerefracao. Com o aumento de +0.50D na adicao do olho
esquerdo, a paciente passou a ter boa visao a ambas as distancias.

Embora a abordagem com lentes centro-longe em ambos os olhos tenha sido eficaz, a

estratégia da monovisao modificada poderia ter sido considerada como uma alternativa.
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Apobs o periodo de adaptacdo das lentes, era importante que a paciente tivesse
comparecido presencialmente a consulta de seguimento, para avaliar o movimento e

centragem das lentes, bem como a qualidade de visao, apesar de a paciente ter dado bom
feedback por telefone.
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Capitulo 4: Suspeita de catarata

4.1. Introducao

As cataratas sao opacificacoes presentes no cristalino, que resultam na perda de
transparéncia desta estrutura, levando a uma maior dispersao da luz aquando esta atinge
a retina. Essa opacificacdo pode resultar de fatores como o envelhecimento natural,
problemas metabolicos, distirbios nutricionais, inflamagao ocular crénica e traumas.
(16-19)

Esta condicao afeta a qualidade de vida dos pacientes tanto em paises desenvolvidos
como em paises subdesenvolvidos, sendo a principal causa de cegueira em varios paises.
(16) As cataratas podem ser classificadas como congénitas ou relacionadas com a idade.
Os sintomas e sinais incluem visao turva, halos ao redor de luzes, dificuldade com luzes

intensas e dificuldade em visao noturna. (17)

As cataratas congénitas ou neonatais sao observadas no primeiro ano de vida do bebé, e
as cataratas juvenis nos primeiros dez anos de vida. (18) Devido a diversos fatores, o
cristalino desenvolve-se de forma anormal, resultando numa alteracao da sua estrutura.
Algumas destas cataratas podem estar associadas a anomalias oculares e/ou doencas
sistémicas. O diagnostico prévio por ultrassom e testes genéticos, se necessario, durante
as primeiras fases de gestacao, é importante para a necessidade de intervencao cirdrgica.
(18)

As cataratas pré-senis surgem antes dos 45-55 anos, e as que se desenvolvem apos esta
faixa etdria sdo denominadas cataratas senis ou relacionadas com a idade. Existem
também cataratas assintométicas que podem nao ser detetadas apos o seu aparecimento,
o que significa que a idade, por si sd, nao indica a causa da sua ocorréncia. (19)

Existem trés tipos de cataratas senis: nucleares, corticais ou subcapsulares posteriores,
designadas de acordo com a zona do cristalino onde se formam: respetivamente, no

ntcleo, cortex e polo posterior. (19)

As cataratas nucleares causam maior dispersao da luz. Com o envelhecimento natural, o
nucleo do cristalino torna-se mais rigido e opaco, afetando-o de forma uniforme. As
cataratas corticais causam destruicao das células e removem proteinas do cristalino,

afetando-o a partir do centro por meio de pequenos grupos de células. Pouco se sabe
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sobre a formacao das cataratas subcapsulares posteriores, mas estudos identificaram a
presenca de conjuntos de fibras cristalinas desordenadas acumuladas na superficie

posterior do cristalino (19)

A predisposigao para o aparecimento de cataratas nucleares esta relacionada com fatores
ambientais como niveis elevados de glicose no sangue, fumo de cigarros, exposicao a
fumo de madeira e obesidade. Por outro lado, o risco de aparecimento das cataratas
corticais esta associado a exposicao prolongada a luz ultravioleta e niveis elevados de
glicose no sangue. As cataratas subcapsulares posteriores estao relacionadas com a

exposicao ao fumo, diabetes, radiacao e uso de medicamentos. (20)

A técnica mais precisa na detecao de cataratas nucleares é a realizacdo de uma secc¢ao
otica do cristalino com a lampada de fenda, utilizando classificaces como The Oxford
Clinical Cataract Classification and Grading System, Johns Hopkins system, e Lens
Opacity Classification System (LOCS III). A detecdo das cataratas subcapsulares
posteriores e corticais, também ¢ possivel com esta técnica, mas a visualizacao ideal

ocorre com a pupila dilatada, recorrendo a retroiluminacao do fundo ocular. (15)

O tratamento mais eficaz para esta condigao é a cirurgia, na qual o cristalino opacificado
é removido e substituido por uma lente intraocular (21). Existem vérios tipos de cirurgia,
cada uma com as suas especificidades. A cirurgia de extracao extracapsular do cristalino
e a cirurgia de catarata por pequena incisao manual envolvem uma incisao na cimara
anterior para remover o cristalino e colocar a lente intraocular. A diferenca entre estas
cirurgias esta na incisao: na extracao extracapsular, a incisao é suturada, enquanto na
cirurgia de pequena incisdao manual, a incisdo cicatriza espontaneamente (21). A
facoemulsificacao é uma das técnicas mais comuns, em que, com a ajuda de uma sonda
ultrassonica o cristalino é fragmentado e removido, sendo entao colocada a nova lente

intraocular. (17)
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4.2. Exame Optométrico

Paciente do sexo masculino de 34 anos, engenheiro civil, apresentou-se para uma

avaliacdo do seu sistema visual. Utiliza 6culos desde os 18 anos de idade. Ultima consulta

realizada foi h4 aproximadamente 2 anos. Revela a maior utilizagao de lentes de contacto

que Oculos. Refere nao ter tido nenhum tipo de trauma ocular, nem na infancia.

Apresentou queixas de olho vermelho devido ao uso de computador, referindo que o

utiliza durante aproximadamente 8h por dia. Nega historial de patologias sistémicas bem

como de medicacao.

A historia ocular e historia ocular familiar nao revelaram situacoes clinicas relevantes.

Tabela 19: Resultados obtidos da AV com a compensacao habitual do paciente

oD OE
RX Habitual -1.75 -1.75
AV cc (longe) 1.02/5 0.973/5
1.0

Tabela 20: Resultados obtidos do exame optométrico e avaliacdo da satide ocular

oD OE
AR (D) -1.75-0.25 X 12 -2.50
Subjetivo -1.75-0.25 X 10 -2.25
AV longe (Subjetivo) 1.0 1.0
1.0
PIO (11:54h) (mmHg) 17 18

Biomicroscopia AO Hipéremia bulbar grau 2, classificada com a escala
de avaliacao clinica da Alcon
AO Hipéremia limbar grau 2, classificada com a escala
de avaliacao clinica da Alcon
Opacificacao nuclear do cristalino OE (figura 2) de nivel
NO1 e NC1, de acordo com a escala de classificagdo LOCS
III (figura 3)
Em OD ndo se verificou nenhuma opacificacio no
cristalino

MEO Normal

Avaliacao pupilar PIRRLA

Retinografia

Sem alteracoes
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Figura 2 : Observagio de secgdo 6tica do cristalino do OE, com opacidade visivel (imagem cedida pela

Multiopticas , Oliveira do Hospital)

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS I1I)

-

(' s [ ’o .v .
- 1 - »

NO2 NC2 NO3 NC3 NO4 NC4 NOS NC5 NO6 NCé6

N

\

NO1 N

Nuclear
Color/
Opalescence

[
C1

Cortical

Posterior
Subcapsular

Figura 3: Escala de classificacao LOCS III. Adaptado de (22)

4.3 Discussao

A catarata é uma patologia curavel, mas continua a ser uma das principais causas de
défice visual. Esta patologia pode afetar o quotidiano da populacdo que a apresenta,
tornando importante o fornecimento de informacao para a monitoriza¢ao da doenga, o
que contribui para uma melhor compreensao da sua etiologia. (16) Geralmente, as
cataratas estao associadas ao envelhecimento; no entanto, existem outros fatores que

aumentam o risco de desenvolvimento, como o tabaco, exposicdo a luz ultravioleta,
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diabetes, uveite, medicamentos ou cirurgias para diminuicao da pressao intraocular,

traumas, uso de esteroides e determinadas profissoes. (16,19,20)

A avaliacao com LF, através da técnica da seccao 6Otica do cristalino, permite a detecao
das cataratas nucleares, que se apresentam com uma coloracdo amarelada, que

corresponde a dispersao da luz no ntcleo do cristalino. (15)

Neste caso clinico, o paciente apresentou-se a consulta com o intuito de renovar a sua
prescricdo refrativa. A acuidade visual habitual verificou-se ser mais reduzida no OE em
comparacao ao OD. A avaliacdo refrativa final, com a melhor prescri¢ao, mostrou que a
AV melhorou em AO, principalmente no OE. Binocularmente, o paciente atingiu uma AV
de 1.0 decimal. A avaliagdo da biomicroscopia revelou uma opacidade ligeira em OE,
como se verifica na figura 2, de nivel NO1 e NC1 de acordo com a escala LOCS III. No
entanto, esta opacidade nao mostrou afetar o quotidiano do paciente, uma vez que ele
nao apresentou queixas relativamente a sua presenca, nem afetou a parte refrativa do
seu sistema visual. No OD, verificou-se a transparéncia do cristalino. Dada esta
observacao, o paciente foi encaminhado para a Oftalmologia para acompanhamento da
evolucao desta opacidade (Carta de encaminhamento para a Oftalmologia presente no
anexo 2).

No final da consulta, procedeu-se a atualizacao da graduacao dos 6culos do paciente de

acordo com os resultados do exame subjetivo.

4.4 Conclusao

Neste caso podemos observar a importancia da avaliacdo da satide ocular através da
lampada de fenda. Ao utiliz4-la, ao avaliar o cristalino do OE, depardmo-nos com uma
opacificacdo que nao seria muito comum encontrar para um adulto com a idade do
paciente.

O paciente nao referiu sintomas associados a presenca da opacificagao e, na avaliacdo do
subjetiva, conseguiu atingir a acuidade 1.0 decimal em AO, o que demonstra que, por
enquanto nao esta a afetar a sua visao.

Dado este resultado, é importante que o optometrista possua os conhecimentos e
habilidades para um diagndstico inicia, a fim de encaminhar o paciente para o

acompanhamento da sua patologia.
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5. Conclusao

A realizacao deste estagio permitiu-me aplicar os conhecimentos tedricos e praticos em
situagoes fora do contexto escolar, melhorar as capacidades de comunicacao de forma
clara e empatica com os pacientes. A supervisao por profissionais experientes
possibilitou identificar areas de melhoria bem e também proporcionou o trabalho em

equipa com os profissionais presentes na oOtica.

Neste relatorio, estao presentes trés exemplos de casos clinicos onde foram aplicadas as
competéncias adquiridas durante estagio. Estes casos clinicos inserem-se em varias
areas da Optometria, sendo que cada um deles foi diagnosticado e tratado de acordo com

as abordagens especificas.

O caso de Exoforia Bésica incide na area de anomalias da visao binocular, onde, através
do exame optométrico, pudemos verificar a importancia da avaliacdo dos sintomas
descritos durante a realizacao de tarefas de perto, além de avaliar os sinais presentes
desta disfuncao nos testes binoculares. Em grande parte destas disfunc6es binoculares
nao estrabicas, o tratamento principal reside num bom plano de TV sendo que apenas a

correcao da ametropia nao mostrou ser suficiente.

O caso de Adaptacao de lentes de contacto multifocais incide na area de contactologia,
onde foi evidenciado a importancia de varias consultas de ensaio para obter a lente
“ideal”. Foram analisados os parametros recomendados pelo fabricante, onde foi
escolhido o desenho de cada lente de contacto para AO com a geometria D (centro-longe)
devido a baixa adicdo, privilegiando a visdo a distancias intermédias-longe, como
distancia de um ecra de computador. Contudo, as consultas de reavaliacao destas
adaptacoOes sao importantes para entender os ajustes necessarios a realizar para obter

uma boa adaptacao.

O caso de Suspeita de Catarata incide na 4area de suspeita de patologia ocular,
demonstrando a importancia do conhecimento técnicas da realizacdo da avaliacdo do
cristalino através da lampada de fenda. Através deste diagnostico, foi efetuado o
encaminhamento para um profissional de satide qualificado para o seguimento desta

condicao.

Este estagio permitiu-me preparar para os desafios futuros na minha carreira em
Optometria, reforcando ainda mais a aprendizagem e eficicia dos conhecimentos e
competéncias previamente adquiridos.
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Anexos

Anexo 1

Orientagoes de adaptacdo para as lentes Biofinity®
multifocal

Uma filosofia de adaptacao
simplificada

0 nosso novo processo de adaptacao baseia-se nas
experiéncias reais dos profissionais da visdo.

* Aadaptagao de poténcias ADD mais baixas é
a mais simples do que nun: cas a

izacdo do desenho de lente D para ambos os Consulta inicial
olhos.

u

Passo1  Comece com uma nova refragao e verificagio da dominancia sensorial (método da desfocagem)
o Aadaptagdo de poténcias ADD mais altas

continua a ser flexivel, propor ando mais Passo2  Selecione a graduacdo de longe com base no equivalente esférico corrigido para a distancia ao vértice.
i ; Escolha o desenho de lente D ou N com base na poténcia ADD necesséria
opgoes para um desempenho excecional ao nive
da visao ADD Olho dominante  Olho ndo dominante
+1.00 D D Expetativas de acuidade visual ao usar
a combinagdo de lentes D e N
as0 D D <
— Longe Perto
- w200 D N Lente g
b Binocularidade  20/20 20/20
i Bmﬁ"{'lY;‘ 25 D N Lente D 20/20 20740 ou melhor
% multifoc: CooperVision Lente N 20/40 ou melhor  20/20
n passo 3 Emboraa lente equilibre rapidamente, deixe os pacientes adaptarem-se s lentes durante um minimo de 15 minutos antes de
n [ 4 avaliar a visdo,
| Se a visdo binocular for inaceitavel, efetue refragio monocular, usando lentes soltas, para determinar qual & o olho
| que necessita de melhorar.

Para methorar  visdo ao longe, adicione +/-0,25D (até +/-0,50D) ao olho que necessita de melhorar
Para methorar a viso ao perto, adicione +/-0,25D (até +/-0,50D) ao olho que necessita de melhorar.

Clinico Prescreva a poténcia positiva maxima para a Teste a visdo do paciente ao perto com
visdo ao longe (Nao efetue uma corregdo o telemével do paciente
negativa excessiva)
Verifique a acuidade visual com as luzes
Escolha 2 poténcia ADD menor quanda possivel; acesas
nao & necessirio prescrever em excesso a poténcia
ADD

Orientagoes de adaptagao para as lentes Biofinity®
multifocal

Uma lente multifocal Gnica
para uns olhos Gnicos

Tecnologia Balanced Progressive™

cecional a todas
s distancias: perto, intermédia e lor
mite uma adaptacao personaliz:
cada utilizador e cada olho

O processo de adaptacao simplificado ajuda a
garantir o sucesso para os pacientes com
presbiopia

e Otimizada para uma visao

Consulta de acompanhamento uma semana mais tarde

Se o paciente necessitar de melhorar ainda mais a acuidade visual ao longe ou 2o perto.

Passo1  Avalie aacuidade visual binocular.

Passo 2 Verifique a acuidade visual monocular

Passo 3 Efetue a sobre refracao utilizando lentes soltas (ndo utilize foroptera)

PRIMEIRA OPCAQ: Para melhorar a viséo a0 longe ou ao perto, modifique a viso 2o longe em +/-
0,25D no olho que necessita de melhorar.

SEGUNDA OPGAO: Para melhorar a vis3o ao perto, adicione +0,50D & poténcia ADD do olho que
necessita de melhorar

Especificagdes do produto
Biofinity" multifocal

Curva base 86mm
Diametro 14,0 mm

Parg sugestoefs‘de adapt?c;ao adicionais, aulas St L6000 2 16,000 (0,500 s 0053
préticas e mais informagdes sobre a Biofinity Frm 5.3 B0 B05AE0
multifocal, visite A —— R

R s a fent: T
www.coopervision.com/biofinity- ente D, Lente

i Material comfilcon A
multifocal
48%

Percentagem de dgua
Cabe 20 profissional da visio fazer a avaliago clinica CooperVision®
ndependente quanto 3 adaptagdo e 3 prescrigdo de lentes. Dk 128

Live Brightly"
800 341 2020

©2015 CooperVision, Inc. 1131 04/15 XUTERAKIT210 Substituicso Uso diario ou Uso prolongado até 29 noites/30 dias
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Anexo 2

MultiOpticas 5 #

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

O Sr. Z, de 34 anos de idade, apresentou-se neste estabelecimento, para a
realizacao de uma consulta optométrica.

Durante a realizacdo da consulta, a Biomicroscopia revelou uma opacidade
presente no cristalino do olho esquerdo do paciente. O paciente nao tem historial de
patologias oculares nem revelou queixas do sistema visual.

Desde ja, disponivel para alguma informacao adicional que seja necessaria.

Atenciosamente,

Oliveira do Hospital, de de 2024

Daniela Sofia Moreira Damiao

Licenciada em Optometria e Ciéncias da Visao pela Universidade da Beira Interior
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Anexo 3- Declaracio Comprovativa de Consentimentos

Informados

e — e ——— e T T N A T P——— e

Declaragao Comprovativa de Consentimentos Informados

%\ambito do Regulamento Geral de Protegéao de Dados,

Jeelfes S Orientador de estagio em Optometria /
observacional em Clinica Oftalmoldgica, do 2° Ciclo em Optometria e Ciéncias
da Vlsao da Unlversidade da Beira Interior, do aluno /[ 40.(7

ofa. ) [losese. Datuaa., subordinado ao tema
E&\%M\\m ' KM‘-""‘“ ec ara que foram assinados pelos

ntimentos Ilvres e informados relativos a cada
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