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Resumo

A elaboracao deste relatoério, intitulado como Suspeita de Glaucoma, Insuficiéncia de
Convergéncia e Adaptacdo de Lentes de Contacto Hidrofilas Toricas, afigura-se como o
culminar do periodo de estagio que foi desenvolvido durante o periodo de seis meses na

Clinica Dr. Ergo-Optica Aplicada,Lda em Viseu.

O Glaucoma é uma patologia caracterizada por alteracoes especificas do campo visual e da
papila, geralmente acompanhadas de hipertensao intraocular. Caso nao seja detetada e
tratada precocemente pode comprometer a salde ocular e a acuidade visual do paciente,
podendo em situacdes limite resultar em cegueira. A detecao precoce do Glaucoma é crucial
para o melhor diagnostico e tratamento. No entanto, tal nem sempre acontece pelo facto dos
primeiros danos se manifestarem no campo visual periférico, o que resulta em defeitos

impercetiveis para o paciente.

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma anomalia caracterizada pela incapacidade de obter
e/ou manter uma adequada convergéncia sem esforco, isto €, incapacidade de uma pessoa
manter o adequado alinhamento binocular em objetos que se aproximam a uma distancia de
perto (2,3).

Quanto a adaptacao de lentes de contacto, esta torna-se cada vez mais importante na pratica
de um Optometrista. Se corretamente desenhadas e adaptadas, as lentes de contacto
compensam, e por vezes, reduzem de maneira dinamica as ametropias, as irregularidades
corneais e determinadas disfuncoes binoculares, melhorando a capacidade visual (4). No caso
especifico de Lentes de Contacto Hidrofilas Toricas (LCHT) o valor de 0.75D assume o nivel

maximo aceitavel de astigmatismo nao corrigido.

Palavras-chave

Glaucoma, Pressao Intraocular, Insuficiéncia de Convergéncia e Lentes de contacto hidrofilas

Toricas.
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Abstract

The formulation of this report, entitled ‘Glaucoma Suspicion, Convergence Insufficiency and
Toric Soft Contact Lenses Adaptation’, appears as the culmination of the internship phase

developed for about six months, at Dr. Ergo- Otica Aplicada, Lda Clinic, in Viseu.

The glaucoma is a pathology characterized by specific alterations in the papilla and field of

vision, generally followed by ocular hypertension.

If not detected and treated early can compromise ocular health and visual acuity of the
patient, in extreme situations can result in blindness. Early detection of glaucoma is crucial
to better diagnosis and treatment. However, this does not always happen because the first

damage is manifested in the peripheral visual field, which results in defects to the patient.

The insufficiency of convergence is an anomaly characterised by the incapacity of obtaining
and/or keeping an adequate convergence without effort, that is to say, a person’s incapacity
of keeping the adequate binocular alignment in objects that get closer to a near distance
(2,3).

Regarding the adaptation of Contact Lenses, this becomes more and more important in an
Optometrist’s everyday life. Correctly designed and adapted, the contact lenses compensate,
and sometimes, reduce in a dynamic way, ammetropias, corneal irregularities and certain
binocular dysfunctions, improving the visual capacity (4).In the specific case of Toric Soft
Contact Lenses (LCHT), the value 0.75D assumes the maximum level accepted of uncorrected

astigmatism.

Key words

Glaucoma, Intraocular Pressure, Convergence Insufficiency, Toric Soft Contact Lenses.
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1 Introducao

A elaboracao deste relatorio afigura-se como o culminar do estagio desenvolvido durante seis
meses na Clinica Dr. Ergo e tem como objetivo descrever a analise de trés casos clinicos que

surgiram durante o periodo de estagio.

As clinicas Dr. Ergo funcionam em associacdo com a rede de lojas do grupo Ergovisao e
prestam servicos especializados nas areas de Optometria, Contactologia, Ortoqueratologia
(Orto-K), Ortética (Terapia Visual) e adaptacdo de Proteses Oculares Personalizadas. Os
referidos servicos apoiam-se na capacidade instalada de exames complementares de
diagnostico tais como a Topografia Corneana, os Campos Visuais e a Retinografia nao

midriatica.

A primeira fase do estagio consistiu no acompanhamento de consultas e exames
complementares de diagndstico, com a observacao e analise dos métodos e procedimentos
adotados em cada um dos casos. Essa fase permitiu que posteriormente passasse a realizacdo

de consultas.

0 estagio foi dirigido também para acdes de sensibilizacao e prevencao visual, rastreios em
escolas e outras instituicoes. Adicionalmente, incluiu trabalho na area do laboratério e a
introducao na area comercial. Toda esta aprendizagem foi realizada de forma a permitir
adquirir uma visdo alargada do meio onde futuramente sera desenvolvida a atividade de

Optometria e Contactologia.

Marina Pereira Jorge 1
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2 Caso clinico de suspeita de Glaucoma

2.1 Enquadramento Teérico

O Glaucoma é um termo usado para descrever um grupo de condicées que tém em comum
uma Neuropatia Otica adquirida caracterizada pela escavacdo da papila do disco 6tico.
Quando a perda do tecido no nervo otico é significativa, os pacientes desenvolvem uma
diminuicdo do campo visual relacionada com o nervo o6tico (1). Normalmente este conjunto de
situacdes € acompanhado pelo aumento da Pressao intraocular (PIO). No entanto, que
existem formas de Glaucoma em que a tensao ocular ndo ultrapassa os valores considerados
normais, ou seja, os 21mmHg (2). Assim, para o diagnostico desta patologia € de extrema

importancia a observacao de possiveis alteracdes oftalmoscopicas.

0 Glaucoma pode ser classificado como agudo ou crénico e dentro desta classificacdo, como
primario, secundario ou congénito. Gonioscopicamente pode ser dividido em angulo aberto e

fechado, podendo haver variacées neste conceito (3).

A perda de funcao visual no Glaucoma resulta da lesdao e morte das células ganglionares da
retina (CGR) que por sua vez conduzem a alteracdes significativas no nervo otico. Os
mecanismos que causam lesdao neuronal incluem deformacdo mecanica e insuficiéncia

vascular (4).

A deformacao mecanica provoca a compressdao dos axonios levando a sua morte. Tem como
origem o aumento da PIO, traduzida pela proporcao entre a producao e a eliminacao do
humor aquoso (HA), ou seja, o aumento da PIO resulta do aumento da resisténcia de
eliminacdo de humor aquoso, nao sendo o excesso de formacao de HA significativo para

aumentar a pressao (4).

Segundo a teoria vascular, a insuficiéncia vascular originada por diversos fatores, pode lesar

0s neurdnios diretamente por Isquemia ou Hipoxia (1).

Detecao do Glaucoma

A PIO elevada é o principal fator de risco no Glaucoma e por esta razao deve requerer uma

atencdo acrescida cerca dos seus valores para um melhor diagnostico e tratamento da

Marina Pereira Jorge 2
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patologia em questdao. A Tonometria é a técnica eficaz que permite estimar o valor da PIO

(1).

Na figura 2.1, observa-se a distribuicdo da PIO. Define-se PIO média normal o valor de
16mmHg com um desvio padrdao de 2,5 mmHg. Usualmente, 21mmHg é considerado como o
limite superior para PIO normal. Assim, pacientes glaucomatosos com PIO inferior a 21 mmHg
sdo considerados como portadores de Glaucoma de pressao normal; acima desse nivel, eles

tém hipertensao ocular ou glaucoma (4).

Ocular hypertension I
100 4 Normal pressure glaucoma 3
Glaucoma @

Numbers (log. scale)

Pressure (mm Hg)

Figura 2.1 - Distribuicao da Pressao Intraocular, (4)

Por sua vez, o exame da papila 6tica é o método mais eficaz no diagnostico precoce do
Glaucoma as alteracdes de aparéncia que ocorrem antes que exista perda de campo visual

percetivel pelo paciente.

A escavacdo da papila otica € uma caracteristica comum em todas as formas de Glaucoma.
Apesar de existirem outras patologias que provocam a morte dos axonios, o Glaucoma é a
Unica em que esta morte provoca nao sé palidez mas também escavacao da papila. Esta
escavacao € o resultado da perda de vasos, axonios e outros elementos de suporte (1). Na
figura 2.2 esta representada a progressao da escavacao da papila otica com a evolucao do

Glaucoma.
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MNormal optic nerve

Early glaucoma

Advanced glaucoma

Figura 2.2 - Alteracao da papila 6tica com a evolucao do Glaucoma (5).

Tabela 2.1 - Caracteristicas da escavacao fisiologia e glaucomatosa (2).

Escavacdo Papilar

Carateristicas da escavacao fisiologica

Carateristicas da escavacdo glaucomatosa

Semelhante em AO

Normalmente assimétrica

Diametro vertical semelhante ao horizontal

Diametro vertical maior que o horizontal

Anel neurorretiniano regular

Diminuicao da espessura do anel neurorretiniano

Bordos da escavacao “suaves”

Bordos internos formados abruptamente

Coloracao uniforme

Palidez da papila

Relacdo C/D' superior a 0,6

A lesdo glaucomatosa da papila 6tica conduz a perda de fungdes visuais. A visao periférica é a

mais sensivel e afetada, sendo a visao central preservada durante os primeiros estados da

patologia.

A campimetria, utilizada para quantificar o campo visual do paciente é util tanto para

diagnostico de glaucoma como para a avaliacdo da progressao do mesmo (1).

! Relacao cup - disc (relagao entre o diametro da escavacao e o diametro total do disco 6tico.
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2.2 Anamnese

Paciente do sexo feminino, de 48 anos e de raca caucasiana. E de nacionalidade portuguesa e

domeéstica de profissao.
Historial ocular:

A paciente nao é usuaria de compensacdo 6tica e nunca havia realizado qualquer consulta

optométrica.
Motivo da consulta:

A paciente realizou consulta na Clinica Dr. Ergo em Viseu, no dia 16 de maio de 2013, pelas
15h30. Como queixa principal, relatava perda de acuidade visual progressiva em visao

proxima ha sensivelmente um ano.
Historial de saude e familiar:

Sem problemas de salde. Tem antecedentes de diabetes no seio familiar (mae), no entanto,

nao tem conhecimentos de patologias oculares na familia.

2.2.1Exame Ocular

¢ Acuidade Visual Sem Compensacao (AV s/c)

Acuidade Visual Longe Acu1d§de Visual
erto
oD 1.2 6.0
OE 0.9 (com esforco) 6.0
Auto refratometro Retinoscopia PIO (mmHg)
(tondémetro
Esfera Cilindro Eixo Esfera Cilindro Eixo sopro-16h00)
oD +0.50 -0.25 40° +0.50 18.0
OE +1.25 -0.75 85° +0.50 -0.50 90° 15.0
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e Dados Subjetivos (Oculos de Prova)

DIP: 58mm
Subjetivo Monocular Subjetivo Binocular
AV
ADD
Esfera | Cilindro | Eixo AV Esfera | Cilindro | Eixo AV cle
c/c c/c
oD | 0.00 1.2 0.00 1.2 | +1.50 | 1.0
OE | +0.75 -1.00 90° 1.2 +0.50 -0.75 90° 1.2 | +1.50 | 1.0

2.2.2 Avaliacao da Saude ocular

e Avaliacdo Pupilar: Pupila Isocdricas Redondas e Reativas a Luz e a acomodacéo

(PIRRLA)

e MEO: normal

e Biomicroscopia: auséncia de opacidades ou anomalias nas estruturas oculares

e Retinografia ndao midriatica

Figura 2.3 - Retinografia ndo midriatica a) do OD; b) do OE (imagem cedida pela Clinica Dr. Ergo -

Viseu).

e Campos Visuais - Campimetro Medmont: anexo |
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2.3 Anadlise do Caso

Perante a queixa principal, relatada na anamnese, a consulta foi direcionada principalmente
para a refracdao ocular, com posterior despiste patologico. O primeiro procedimento foi
avaliar a AV da paciente monocularmente em ambas as distancias sem qualquer compensacao
otica. Verificou-se que apesar da visao de perto estar diminuida, também havia necessidade
de compensar a visao de longe do OE. Dada a diferenca de AV entre AO, detetou-se a
presenca de Anisometropia. A graduacdo obtida no olho referido é compativel com um

Astigmatismo misto.

Com a compensacao final, a paciente atinge monocularmente uma AV 1.2. A compensacao da
Presbiopia resultou numa adicao de +1.50 dioptrias (D), ficando a visao proxima otimizada ao

maximo.

Foi realizado despiste de possiveis patologias existentes. Através da Biomicroscopia, foi
avaliada a salde ocular, observacdo do segmento anterior do olho, nomeadamente palpebras,
conjuntiva, esclera e cornea. Do segmento posterior foi avaliado o cristalino. Nao foram
detetadas alteracoes em ambos os segmentos. A transparéncia do cristalino foi também

confirmada através da Oftalmoscopia direta.

Adicionalmente foram avaliados os movimentos oculares assim como os reflexos pupilares,

sem detecdo de qualquer anomalia.

A medicao da PIO indicou que a mesma se encontrava dentro dos parametros normais. Através
de uma Retinografia nao midriatica foi observada a presenca de escavacao glaucomatosa em

ambos os olhos com lamina crivosa evidente bilateralmente.

Perante os factos apresentados, foram realizados campos visuais que indicaram perda de

sensibilidade em AO.

2.4 Discussao

Os resultados da Retinografia ndo midriatica conduziram a suspeita de um possivel caso de

Glaucoma.

Como pode ser observado na figura 2.3, existe escavacdo patologica devido a certas

caracteristicas no disco 6tico, nomeadamente a relacao cup-disc. Desta forma, a relacao C/D
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no olho direito é de aproximadamente 0.6 e no OE de aproximadamente 0.5. As escavacoes
glaucomatosas da dimensao referida anteriormente sao mais profundas e tornam mais visivel
a lamina crivosa. Esta Ultima trata-se de uma membrana fibrosa, com pequenos orificios por
onde passam os axonios, que compdem o nervo o6tico (2) e esta parcialmente escondida por
baixo das fibras nervosas retinianas (geralmente apenas uma infima porcéo é visivel nos olhos
normais) (6). As diferencas na forma dos poros da lamina crivosa em olhos glaucomatosos,
também tém sido associadas com o aumento da gravidade da patologia. Por exemplo, apesar
da presenca de poros redondos em sujeitos normais, os poros mais alongados, detetados em
olhos glaucomatosos tém sido associados ao aumento da perda de campo visual (7). No caso
em questdo é exatamente isso que acontece, os poros tém forma ovalada. E ainda de
salientar que a aparéncia da escavacao ndo é simétrica em AO, tanto em termos de tamanho
como de cor. A escavacao do OE tem maior palidez que a do OD. Tal como esperado, esta
apresenta maior diametro vertical do que horizontal e o anel neurorretiniano com espessura
diminuida na zona temporal. Outro indicio que pode ser tido em consideracédo ¢ a presenca de

um desvio nasal dos vasos sanguineos que emergem do disco (2).

A suspeita de Glaucoma é também confirmada pelas alteracoes presentes no campo visual da

paciente avaliadas através da Campimetria Computadorizada Estatica

Antes de avaliar o campo visual obtido é necessario compreender se o resultado do exame
realizado é ou nao fidedigno. Desta forma, é importante analisar as perdas de fixacdo, os
falsos positivos e negativos. Por convencao, uma perda de fixacdo superior a
aproximadamente 20% é considerado como indicador de baixa fiabilidade; o mesmo valor
serve para os falsos positivos e negativos. O exame da paciente preenche os requisitos no que

diz respeito a fiabilidade do exame em AO.

Com a analise dos campos visuais, € possivel concluir que existe uma alteracdo bilateral
significativa. A assimetria relativamente ao meridiano horizontal esta de acordo com o quadro

clinico glaucomatoso.

O facto do Pattern Defect ser maior para OD, permite concluir maior gravidade no mesmo
relativamente ao OE. Existe assimetria da sensibilidade global entre os dois olhos, sendo que

0 olho com menor sensibilidade é também o que apresenta maior PIO e escavacao.

Considera-se que bilateralmente existe uma perda generalizada de sensibilidade. De uma
forma mais especifica, no OD surge um defeito nasal, arqueado superior e inferior onde
ocorre a presenca de escotoma localizado (8). Foi ainda visivel o0 aumento da mancha cega. Ja

no OE o defeito encontrado localizava-se maioritariamente no quadrante superior temporal.
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Este tipo de defeito a assemelhar-se com um escotoma de Seidel que traduz o aumento da

mancha cega em forma de coma (1)

A flutuacao acrescenta mais um nivel de confianca do teste. Ao existirem variacoes iguais ou
superiores a 2.5dB no mesmo ponto, o teste pode apresentar uma reduzida fiabilidade ou uma
manifesta patologia nessa area (incorretamente). No campimetro utilizado a medida da

flutuacao apresentava-se desativada, sendo as conclusdées menos precisas.

Uma vez que a PIO se encontra normal, o quadro clinico pode ser compativel com glaucoma
de tensdao normal. Neste tipo de Glaucoma a escavacao do nervo o6tico e a perda de campo

visual sao idénticas as causadas pela PIO elevada (1).

Nos casos de PIO elevada a perda de fibras nervosas ocorre por acdo mecanica. A lesdao do
nervo otico parece ter um predominio vascular quando a PIO se encontra dentro dos limites

normais. Todavia, a ocorréncia de danos nestes caos ainda é relativamente desconhecida (9) .

Nos casos de Glaucoma de PIO normal habitualmente existe escavacdo, embora que

fisiolégica, antes do desenvolvimento de atrofia (9).

Teria sido uma mais valia ser tivesse sido realizada a distincdo entre Glaucoma de Angulo

Aberto ou Fechado através da Biomicroscopia.

Apesar de todo o estudo, a analise clinica e dedicacao ao caso, a paciente foi encaminhada

para a especialidade de Oftalmologia, sendo o diagndstico dado pelo médico Oftalmologista.

O procedimento adotado pela Clinica Dr. Ergo é manter com contacto com os pacientes
encaminhados para a devida area ou especialidade afim de os assistir mais e melhor. O caso
clinico referido anteriormente esta totalmente integrado no procediemnto habitual da

Clinica.
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3 Caso clinico de Insuficiéncia de Convergéncia

3.1 Enquadramento Teérico

Os movimentos oculares constituem um dos processos basicos de interacdo com o meio
ambiente, permitindo a localizacdo e a observacao dos objetos que rodeiam o individuo.
Assim, para a percecdo dos objetos localizados num ponto proximo (aproximadamente 33cm)
€ necessario que haja um movimento de aducao conjugado e simultaneo de AO, designado de
Convergéncia. Este € um movimento de vergéncia que produz um aumento do angulo formado
pelos eixos visuais. O ponto mais proximo a que os olhos conseguem convergir denomina-se

Ponto Préximo de Convergéncia (PPC) e geralmente nao se altera com a idade.

Figura 3.1- Durante a convergéncia dos musculos retos internos direito e esquerdo recebem inervacao

igual e simultanea (10).

A Insuficiéncia de Convergéncia manifesta-se por um enfraquecimento ou por uma anomalia
na capacidade normal dos olhos em manter a visao binocular singular de qualquer objeto a

distancia de trabalho.

Este distirbio da visdo binocular afeta cerca de 4% da populacdo e é frequentemente
associada a sintomas como perda de concentracao, leitura lenta ou dificuldade em lembrar o
que foi lido, visdo turva, diplopia, dor de cabeca, astenopia ou fadiga ocular em visao
proxima (11).

Os sinais clinicos incluem um exodesvio maior em visao proxima, um afastamento no PPC,
diminuicdo da Vergéncia Fusional Positiva (VFP), relacdo AC/A baixa e existéncia de uma foria

de maior magnitude ao perto (12).
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3.2 Anamnese

Paciente do sexo masculino, de 25 anos e de raca caucasiana. E de nacionalidade portuguesa

e trabalha na construcao civil.

Historial ocular:

0 paciente é usuario de compensacao 6tica ha sensivelmente 2 anos.

Motivo da consulta:

O paciente realizou consulta na Clinica Dr. Ergo em Viseu, no dia 30 de abril, pelas 11h00.

As suas queixas principais eram: episddios de diplopia ocasionais, a curta distancia

(aproximadamente 40cm) e cefaleias frontais ao longo do dia.
Historial de saude e familiar:

O paciente é saudavel e os seus familiares diretos ndo possuem patologias sistémicas ou

oculares.

3.2.1 Exame Ocular

Compensacao Habitual em éculos (Rx) e Medida de Acuidade Visual

RX
AV s/c AV c/c AV
Longe Longe Perto
Esfera | Cilindro | Eixo
oD | .95 1.2 1.2 1.0
OE | +0.25 1.2 1.2 1.0
Auto refratémetro Retinoscopia PIO (mmHg)
MEM (tondmetro
Esfera Esfera sopro-11h30)
oD +0.50 +0.50 +0.50 11.0
OE +0.25 +0.25 +0.50 11.0
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Dados Subjetivos (Oculos Prova)

DIP: 61mm
Subjetivo Monocular Subjetivo Binocular
Esfera Cilindro Eixo AVc/c Esfera Cilindro Eixo AVc/c
oD +0.25 1.2 +0.25 1.2
OE 0.00 1.2 0.00 1.2

3.2.2 Avaliacdo da Saude Ocular

Avaliacao Pupilar: PIRRLA

Biomicroscopia: auséncia de opacidades nem alteracdes nas estruturas oculares externas.

Retinografia ndo midriatica: sem alteracdes patologicas em AO.

3.2.3Avaliacao Binocular

PPC: 30 cm

Cover Test com
Cover Test ! .
Régua de Prismas
Longe Ortoforia Ortoforia
Perto Exoforia 12 Exoforia

MEO: normal

Luzes de Worth: fusao

Hirshberg: centrados

VFP perto - base OUT: -/4/1

VFN perto - base IN: -/10/6
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3.3 Analise do Caso e Diagnéstico

A AV do paciente com a sua compensacao otica habitual é de 1.2. Contudo, a avaliacado
monocular indicou maior dificuldade visual no OE para a mesma linha de AV. Apds a refracao,
detetou-se que existia uma hipercompensacao do referido olho. Assim, ao reduzir 0.25D na

graduacao a AV foi atingida com maior facilidade.

De forma a fazer o despiste de patologias, foi realizada uma avaliacao pupilar. Esta mostrou

que as pupilas eram isocoricas, regulares e reativas a luz e a acomodacao.

Foi ainda realizada a Biomicroscopia e Retinografia nao midriatica, onde nao se observa

qualquer alteracao de relevancia clinica nas estruturas avaliadas.

Uma vez que provavelmente essa compensacao oOtica nao eliminaria a sintomatologia,
realizou-se uma avaliacao binocular mais profunda para o despiste de alguma disfuncao

binocular.

Na analise do sistema vergencial, verificou-se que o PPC estava alterado apresentando um
valor elevado. Através do Cover Test, avaliaram-se as forias e respetiva direcdao. A magnitude
das mesmas foi avaliada pelo Cover Test com régua de prismas dado que nesta técnica o rigor
€ superior. Com esta analise, detetou-se a existéncia de uma foria maior ao perto que ao

longe.

Através dos dados obtidos pela técnica descrita anteriormente, foi determinado o AC/A

calculado, resultando um valor de 1.3/1 A, que é inferior ao considerado normal.

Dado existirem alteragdes nos parametros avaliados anteriormente foi feito a avaliacdo da
visdo binocular com a analise da VFP ao perto, obtendo os seguintes valores: 4 de rotura e 1
de recuperacdo, também abaixo do normal. A medida da Vergéncia Fusional Negativa (VFN)

estava normalizada.

Posteriormente realizou-se a Retinoscopia de MEM onde foi estimada a resposta acomodativa

que por sua vez estava normalizada.

Todas as condicbes descritas anteriormente convergem para o diagnostico de Insuficiéncia de
Convergéncia. Todavia, como a Retinoscopia de MEM nao estava alterada, podemos constatar
que nado existe disfuncdo acomodativa associada comprovada pela auséncia de visao

desfocada ao perto (13).
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3.4 Tratamento

Depois da analise dos dados e da identificacdo da Sindrome de Insuficiéncia de Convergéncia
foi necessario ponderar as opcdes de tratamento e ordena-las de acordo com o seu grau de

efetividade.

A Insuficiéncia de Convergéncia acompanhada de uma ligeira Hipermetropia e o facto de o
paciente ser jovem, levou a considerar-se adequado o tratamento clinico mediante a
realizacao de um programa de Terapia Visual. Note-se que, raramente a compensacao do erro
refrativo desta dimensao tem uma repercussao significativa sobre a sintomatologia do

paciente, sendo neste caso contraproducente (12).

Segundo Sheiman, para esta alteracao binocular, os procedimentos mais adequados a adotar
para reduzir ou eliminar a sintomatologia sao os seguintes: Terapia Visual, prisma horizontal,
adicao de lentes e cirurgia (12). O tratamento aplicado neste caso em particular foi a Terapia
Visual. Este tipo de tratamento é a primeira opcao pelo facto de apresentar uma eficacia na
ordem dos 95% E importante referir que este método mostra ser eficiente em todas as idades,

podendo-se obter maior sucesso em criancas, adolescentes e jovens adultos (12).

A terapia realizada denomina-se de Terapia Visual Ativa, uma vez que nestes casos 0 paciente

tem consciéncia que esta a melhorar através do esforco requerido.

A terapia visual é composta por 3 fases e tem os seguintes objetivos:
e Desenvolver a percecao dos mecanismos de feedback;
e Desenvolver a Convergéncia voluntaria e reduzir o PPC;
e Normalizar as VFP;
e Estimular a capacidade de convergir e divergir;

e Realizar exercicios combinados de acomodacao, vergéncia e motilidade

ocular, simulando condicoes visuais possiveis na vida diaria (12).
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Tabela 3.1- Exemplos de diferentes tipos de Mecanismos feedback e respetivas caracteristicas

(12).
Exemplos de Mecanismo i
Caracteristicas
Feedback
Diplopia Ocorre quando o paciente nao alinha os olhos de forma adequada.
Enublamento Dificuldade em controlar o sistema acomodativo.
Supressao Deteta-se quando o paciente realiza testes que sejam utilizados AO.

Percecao da combinacdo das cores vista pelo paciente que funde imagens de

Brilho cores diferentes. Auséncia de brilho pode indicar supressao

Sentir a diferenca entre convergir e divergir os seus eixos visuais para um

Sensacao Cinestética .
; determinado plano.

Imagem mais pequena esta mais proxima (convergéncia). Imagem maior esta

Resposta SILO mais afastada (divergéncia).

A terapia visual consistiu em dez sessbes presenciais em consultorio. O quadro seguinte

resume todas essas sessoes.

Sessdes Data Primeira Fase
30/04/2013
Sessaé) n.°1 12h00 Cordao de Brock: 20 cm
Sessio .2 04/05/2013 Anaglifos (base externa): 18/20 OUT
10h00
Sessio .03 06/05/2013
essace> n: 11:00H Cordao Brock:5 cm
Sessio n.° 4 07/05/2013 Anaglifos (base externa): 30 OUT
11:00H
Sessoes Data Segunda Fase
Sessio 1.5 06/05/2013 | Cordao Brock:3 cm
e ’ 12h00 Anaglifos (base externa): 30 OUT

Sessio n.° 6 07/05'/2013 Anaglifos (base Interna): 10 IN
’ 11h00 Cartoes de Convergéncia Voluntaria: dificil

Sessio n.°7 16/05/2013 | Cordao Brock:3 cm
e . 14:30H Anaglifos (base externa): 30 OUT
Anaglifos (base Interna): 10 IN

30 n.° 17/05/2013 8 . .. =
Sessaon.° 8 10n00 Cartdes de Convergéncia Voluntaria: fusio
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Valores Finais

Data Terceira Fase
- 23/05/2013 | Anaglifos (base externa): 30 OUT
Sessag n.°9 15h00 Anaglifos (base Interna): 12 IN
Sessio n.°10 28/05/2013 Circulos excéntricos: fusao
12h00
Sessio .11 30/05/2013 | Anaglifos (base externa): 30 OUT
€ssaon. 10h00 Anaglifos (base Interna): 10 IN
e - . Ao .
Sessdo n.°12 04/06/2013 Clrculgs excer)trlcos. fusao e leitura )
Anaglifos e Flippers +2.00/-2.00: fusao
12h30
PPC: 3 cm

VFP (OUT): -/16/10
VFN (IN): -/10/8

Data

Reavaliacdo apos 3 meses

11/09/2013
10h:00

Cordao de Brock: 3 cm

Anaglifos (base externa): 25 OUT
Anaglifos (base Interna): 10 IN
Circulos excéntricos: fusao e leitura
PPC: 3 cm

VFP (OUT): -/16/10

VEN (IN): -/12/8

3.5 Discussao

A Insuficiéncia de Convergéncia é um diagndstico de uma anomalia da visao binocular. Este

diagnostico foi feito através de trés principais condicdes:

a) Existéncia de foria mais alta ao perto que ao longe;

b) PPC consideravelmente afastado;

¢) Valor da VFP ao perto abaixo dos valores esperados;

d) Valor da relacao AC/A calculado inferior a norma.

Em optometria clinica a relacao AC/A gradiente é a mais utilizada, contudo, nao foi este o
método utilizado. Uma vez a relacdo AC/A calculado é geralmente maior comparando com o
método do gradiente e este valor ja é bastante baixo, assim foi desnecessario submeter o

paciente a mais testes para que o AC/A gradiente fosse estimado (12).
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Relativamente ao valor das forias apenas a foria de perto se encontra acima da norma. No
entanto o facto de existir uma foria de magnitude superior também é um contributo para o
diagndstico. Estas foram medidas através da barra de prismas tal como a VFP e VFN. Com esta
técnica habitualmente nao sdo detetados valores de enublamento sendo por isso utilizados os

valores da rotura.

Sheard sugere que para que um paciente estar binocularmente cémodo a vergéncia fusional
compensadora deve ser o dobro da foria (relacao 2:1) (12). Desta forma e segundo a
proporcao os valores obtidos (8:12), os mesmos nao permitem que o paciente opere em

condicdes estaveis de binocularidade.

Relativamente ao sistema acomodativo, é importante salientar que a Retinoscopia de MEM
nao esta alterada, podendo constatar-se que ndo existe disfuncdo acomodativa associada. O
facto do diagndstico estar fundamentado nos testes realizados e pelo paciente ndo apresentar
baixa de AV na distancia de perto, possibilitou um diagnostico na auséncia de um estudo

acomodativo mais aprofundado.

O tratamento foi dividido em trés fases, tendo-se cumprido os objetivos propostos em cada
uma delas. O objetivo da primeira fase, apds a explicacdo de todos os Mecanismos de
Feedback, foi atingir um PPC de aproximadamente 5 cm fusionar um Anaglifo até 30A base

externa. Estes valores s6 foram conseguidos apds a sessao n.°4.

Na segunda fase, eram esperados um PPC de aproximadamente 3 cm e a existéncia de fusao
em determinados exercicios, como é o caso dos circulos excéntricos com 12 e 6 cm de

separacao em Convergéncia e Divergéncia respetivamente (12). Facto ocorrido na sessao n.°8.

Ainda na fase 2 foram realizados exercicios para estimular a Acomodacao pois € importante a

sua realizacdo independentemente do diagnostico inicial.

Apds concluir a sessdo n.°12, a terceira e Gltima fase, o paciente ja conseguiu manter uma

visao binocular clara e simples com os circulos excéntricos e fazer a leitura dos mesmos.

Apos as referidas fases de tratamento, todos os valores foram normalizados, cumprindo-se o
critério de Sheard e a sintomatologia reportada na anamnese foi extinta, podendo dar-se por

concluida a terapia no consultorio.

Apesar do éxito da terapia em consultdrio, é fundamental a monitorizacao de exercicios em

casa e o acompanhamento clinico apos trés e seis meses.
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Passados trés meses, o paciente foi novamente avaliado e os parametros obtidos na ultima

sessdo mantinham-se praticamente inalterados, assim como a auséncia de sintomas.

Aos seis meses, depois da de nova reavaliacdo, se o paciente continuar assintomatico, podera
ser dado por terminado o tratamento. Caso exista reaparecimento de sintomatologia elabora

se um novo plano de terapia visual.

O programa de Terapia Visual pode requerer entre doze a vinte e quatro sessdes, dependendo
da disfuncao muscular em questao, da motivacao do paciente e da sua idade, sendo estes
fatores importantes para o sucesso terapia. A Terapia Visual implica um processo de

aprendizagem e requer maturidade, responsabilidade, interesse e alguma inteligéncia (12).

4 Adaptacao de Lentes de Contacto Hidroéfilas

Toricas

4.1 Enquadramento Teérico

A adaptacéo de lentes de contacto tem varios objetivos e um deles é a compensacao otica de
ametropias e anisometropias, especialmente de natureza refrativa. Por esta razao é
necessario conhecer ndo so6 a poténcia da lente de contacto como também as alteracdes

visuais que ocorrem comparativamente com as lentes oftalmicas (14).

Muitos fatores determinam se um paciente é ou nao um bom candidato para o uso de lentes
de contacto. Em primeiro lugar, um historial detalhado e exame ocular sdo necessarios antes
de ajustar a lente de contato, nomeadamente a salde geral do paciente, salde ocular,

historia familiar de doenca ocular e uso prévio de lentes de contacto (LC) (15).

A motivacdo € um dos principais fatores para o sucesso da adaptacdo e quanto maior a
ametropia mais motivado sera o paciente visto que o desconforto com os 6culos também sera

maior.
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A adaptacdo de Lentes de Contacto Hidrdfilas Téricas (LCHT) esta indicada quando a
componente cilindrica da refracao é significativa, quando a adaptacao de lentes de contacto
hidrofilas esféricas (LCHE) nao funciona na compensacao do astigmatismo corneal e quando

ha intolerancia as LC permeaveis aos gases (16).

A sua adaptacao requer, no entanto, um completo conhecimento dos critérios de selecao de
materiais de lentes de contacto hidréfilas, a origem do astigmatismo e relacdo entre o
astigmatismo corneal e total, bem como o desenho de lentes toricas, concretamente quanto a
localizacao da superficie torica e os sistemas de estabilizacao utilizados para evitar a rotacao
da lente (16).

4.2 Anamnese

Paciente do sexo feminino, de 24 anos e de raca caucasiana. E de nacionalidade portuguesa e

Assistente Administrativa.
Historial ocular:

A paciente é usuaria de compensacdo otica desde os 8 anos de idade. Fez consulta de

Optometria, pela Ultima vez, ha 2 anos e tinha boa visdo em todas as distancias.
Motivo da consulta:

A paciente realizou a consulta na Clinica Dr. Ergo em Viseu, no dia 28 de maio de 2013, pelas
10h00. Relatava ligeira perda de visao ha alguns meses, no entanto, o motivo principal da

consulta é o facto de querer iniciar o uso diario de LC.

Historial de satde e familiar:

Paciente apresenta um historial clinico negativo. Nao tem conhecimentos de patologias

oculares na familia, contudo o irmao tem queratocone diagnosticado ha ja alguns anos.
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4.2.1Exame Ocular

Compensacdo Habitual em Oculos (Rx)

Esfera Cilindro Eixo AV c/c longe AV c/c perto
(escala Snellen)
oD -0.50 -2.00 50° 1.002/9 1.0
OE -0.25 -2.00 105° 1.0 1.0
Auto refratometro Retinoscopia PIO (mmHg)
(Tonometro
Esfera | Cilindro | Eixo | Esfera | Cilindro | Eixo | SOPro-10h30)
oD -0.75 -2.75 50° -0.75 -2.25 50° 13.3
OE -0.75 -2.25 100° -0.25 -2.00 100° 13.3
Dados Subjetivos (Oculos de Prova)
DIP:57mm
Subjetivo Monocular Subjetivo Binocular
Esfera | Cilindro Eixo AV c/c | Esfera | Cilindro Eixo AV c/c
oD | -0.75 -2.25 50° 1.2 -0.75 -2.25 50° 1.2
OE | -0.50 -2.25 100° 1.2 -0.50 -2.25 100° 1.2

4.2.2Avaliacao Saude Ocular

e Avaliacao Pupilar: PIRRLA

e PPC:5cm

e MEO: sem alteracao

e Retinografia ndo midriatica: sem alteracdes em AO
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4.2.3Exames Preliminares

Biomicroscopia: sem opacidades nem anomalias nas estruturas oculares externas.

Tipo de Estabilidade lacrimal Qualidade lacrimal
Pestanejo (tempo de rotura lacrimal)
Completo 12 segundos Padrao colorido

Abertura Palpebral: normal (sem ptose)

Topografia Corneana: anexo Il

4.3 Analise do caso

O primeiro passo ao iniciar a consulta foi saber qual a compensacao habitual da paciente. Ao

analisar no frontofocometro foi detetado um Astigmatismo Miopico Composto em AO.

O motivo principal da consulta era a adaptacao de LC, mas, dada a sintomatologia na visao ao

longe, fez-se a consulta completa.

Ao avaliar a AV com compensacao esta estava abaixo da visdo considerada ideal existindo
maior dificuldade no OD. Apds o exame refrativo detetou-se uma diferenca nas componentes
esférica e cilindrica. Com um incremento na Miopia de -0.25D em AO e um aumento bilateral

de -0.25 no Astigmatismo, a paciente apresenta uma AV de 1.2 tal como pretendido.

A avaliacdo do valor do Astigmatismo permite enquadra-lo dentro do Astigmatismo do tipo
moderado e segundo a sua orientacdo este é obliquo no OD uma vez que o eixo do cilindro
corretor esta a 50° e contra a regra ou inverso no OE, uma vez que o eixo do cilindro corretor
esta a 100° (16).

Os valores do exame refrativo determinam o somatdrio do astigmatismo corneal com o

astigmatismo interno.

A avaliacao biomicroscépica pré adaptacao € fundamental para se analisar a saide ocular. O

objetivo desta avaliacdo € perceber se estdo reunidas todas as condicdes favoraveis ao uso de
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LC. Assim, foram examinadas todas as estruturas externas, nomeadamente, palpebras, cilios,
conjuntiva e cornea, sem detecao de quaisquer sinais anomalos. Importa ainda referir que na
analise palpebral foi verificada uma abertura regular (auséncia de ptose) e um pestanejo do
tipo completo. O mecanismo normal de pestanejo, permite que as LCH nao desidratem e que
as superficies da mesma se humedecam adequadamente (16). Sendo o mecanismo de
pestanejo do tipo completo a superficie ocular nao fica desprotegida e exposta a

desidratacao.

Na etapa de adaptacao, a lagrima é um dado muito importante pois permite a estabilizacao
da LC e contribui para a humidificacao e hidratacao do material fazendo com que a lente seja
tolerada e se possa deslocar sobre a superficie ocular sem causar excessivo atrito (16). Desta

forma a avaliacdo da lagrima tornou-se um elemento de imprescindivel avaliacao.

A estabilidade e a qualidade do filme lacrimal também apresentavam carateristicas favoraveis
a adaptacao. Para a primeira (estabilidade) foi medido o tempo que o filme lacrimal demora
a apresentar sinais de rutura, tendo sido contabilizados doze segundos o que corresponde a
um valor normal. Em relacdo a segunda (qualidade), foi observado um padrdo colorido pelo
reflexo do Biomicroscopio. Este padrdo é tipico de uma camada lipidica mais espessa que
apesar de nao comprometer a adaptacédo faz com que haja maior incidéncia de depdsitos na
superficie da LC (16).

Por ultimo realizou-se a Topografia Corneana donde resultou uma vasta quantidade de
informacao sobre a superficie da cornea. Permitiu relacionar os Astigmatismos corneal e total
e avaliar as zonas central e periférica da cornea. Esta representacao é conseguida através de
mapas topograficos coloridos, sendo mais utilizados, clinicamente, os mapas de curvaturas
axial e tangencial. Permitem também obter através dos indices estatisticos informacéo sobre

a asfericidade e excentricidade corneal (17).

0 mapa axial permite ainda uma analise através da interpretacao de cores. No qual, as zonas
de “cores quentes” (vermelho e laranja) correspondem as zonas de maior poténcia, as zonas
de "cor intermédia” (amarelo) corresponde as poténcias intermédias e as zonas de “cores
frias” (verde e azul) correspondem as zonas de menor poténcia (15). Nesta tipologia de mapa
consegue-se diferenciar a orientacdo obliqua do Astigmatismo do OD e inversa do OE.
Adicionalmente sao visiveis as tipologias definidas por Bogan. No caso em questao a tipologia
é em forma de laco, caracteristica da superficie corneal anterior com Astigmatismo de

diversos graus e com configuracao do tipo simétrico

Os mapas de curvatura tangencial descrevem as mudancas localizadas na curvatura da cérnea

com mais precisao do que os mapas axiais. Neste tipo de mapas a cor vermelha representa
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areas de maior curvatura, enquanto o azul representa menor curvatura. Ao analisar este

género de mapa verifica-se que a curvatura da cornea nao é muito acentuada.

Mapas tangenciais podem orientar o design de lentes de contato, proporcionando uma melhor
estimativa da localizacao e gravidade das caracteristicas da superficie que podem exigir uma
atencao especial. Mapas de elevacao fornecem uma excelente maneira de simular o
alinhamento da lente de contato para a superficie da cdrnea em adaptacoes mais especificas
(15).

Os mapas topograficos utilizados neste caso sao apresentados no anexo Il

4.4 Escolha da LCHT

Depois da realizacdo da consulta procedeu-se a analise dos resultados dos exames e assim foi
selecionada a LC a adaptar. A motivacao e a maturidade da paciente para o uso das mesmas é
um dado que nao pode ser descartado pois estes estao relacionados com os cuidados de

higiene, limpeza e desinfecao das lentes (16)

Além disso, o regime de utilizacdo pretendido também tem de ser tido em consideracao.
Neste caso a paciente pretendia utiliza-las em regime diario e nao esporadico, colocando uma

LC mensal como primeira hipotese

O raio de curvatura e didametro foram escolhidos de acordo com os valores obtidos na
Topografia e nos exames preliminares. A poténcia da lente foi selecionada com base na
refracdo subjetiva. Assim, procedeu-se a escolha da lente que melhor se enquadrava nas
caracteristicas da paciente. Optou-se por escolher uma LC de silicone hidrogel uma vez que
este material (mais recente, de nova geracdao) oferece melhores condicées na
transmissibilidade ao oxigénio, comparativamente com os materiais de hidrogel tradicional.
Existem varias evidéncias que mostram que as LC de silicone hidrogel podem reduzir os

sintomas de secura ocular e Hipoxia, ou seja, favorecem e privilegiam a sade ocular.
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Tabela 4.1 Propriedades da LCHT adaptada, (18).

Nome Comercial: AIR OPTIX para Astigmatismo

Poténcia Esférica (D) Poténcia Cilindrica (D) Eixos (°)
+6.00 a -6.00
(passos de 0.25D)
-0.75; -1.25; -1.75; -2.25 10 a 180 em intervalos de 10°
-6.50 a -10.00
(passos de 0.50D)
Material: Lotrafilcon B Conteudo em Agua: 33% Diametro: 14.50 mm
. i i Alta transmissibilidade ao oxigénio,
Raio curvatura: 8.7 mm Dk, Dk/t: 110, )1((1)20@ 3.00D, -1.25 hidratacao e superficie resistente aos
depositos
Design
Superficie Posterior: Térica Estabilizacao: Prisma de Balastro
Tonalidade: azul Espessura ao centro: 0.169-*02mm @ -3.00 D

Orientacao: Trés marcas as 3, 6 e 9 horas

Regime de Utilizacao: Uso diario/substituicao mensal

Na Tabela 4.1 consta informacao detalhada acerca das caracteristicas da LC selecionada. Esta
lente apresenta uma estabilizacao através do Prisma de Balastro. Neste tipo de estabilizacdo
acontece normalmente o incremento de massa na parte inferior da lente com um prisma de 1
a 1,5A de base inferior. Esse incremento de espessura tem o inconveniente de reduzir a
transmissibilidade aos gases na zona inferior, 0 que pode provocar desconforto (14). A Figura

4.5 ilustra a diminuicao de transmissibilidade descrita anteriormente.

Oxygen profiles (-3.00D sphere)*
SILICONE MYDROGEL TORIC CONTACT LENSES

Dk/t
I1so

0

AIR OPTIX®
for Astigmatism
contact lenses

Figura 4.1- Representacao da diminuicao da transmissibilidade com o incremento da espessura (prisma
de Balastro) (19) .
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Apos a selecdo da LC, iniciou-se a fase de adaptacao, tendo sido contabilizado um intervalo
de 15 minutos entre a colocacao e a estabilizacao da mesma, permitindo assim uma avaliacao
mais precisa.

Através do Biomicroscépio observou-se a relacao da LC com a cornea, verificando-se uma boa
cobertura da superficie corneana, centragem e orientacao conferida através das marcas da LC
as 3, 6 e 9h posicionadas de forma correta. Com o Push-Up, avaliou-se o movimento da lente

e a facilidade que esta tinha em retomar a posicao inicial.

A AV atingida com as LC, mono e binocularmente, foi de 1.2 que se manteve apos o pestanejo

(semelhante a AV com Lentes Oftalmicas), indicando uma boa adaptacao.

Concluida a adaptacao da LC com sucesso, a paciente pode iniciar o uso diario da LC, tendo-
se procedido a explicacdo do seu manuseamento. A paciente praticou o ato de colocar e

retirar a LC até se sentir segura e apta para o fazer fora do consultorio.

Dado a LC selecionada ser de substituicdo mensal sao necessarios diversos cuidados de
limpeza e desinfecao. Assim foram explicadas todas as normas de utilizacao, de higiene e
cuidados a ter com a mesma, homeadamente na boa limpeza da LC e do estojo porta lentes.
Advertiu-se para as consequéncias negativas que podem resultar de um uso inadequado e de
procedimentos incorretos de higiene. A limpeza e desinfecao das LC sao aspetos importantes
por evitarem formacdo de depdsitos e eventuais problemas com infecdes. Para tal foi
aconselhada uma solucéo Unica do tipo SoloCare Aqua®. Solucdes deste tipo tém como funcao
desinfetar, conservar, eliminar as proteinas e lubrificar qualquer tipo de LC hidréfila. O
estojo que acompanha o liquido é um estojo com microparticulas de prata, que funciona
como um agente antimicrobiano destruindo os micro-organismos que entram em contacto com

o0 mesmo (20).

A consulta de seguimento foi marcada uma semana apos a primeira adaptacao. Nesta consulta
comecou-se por dar importancia ao relato da paciente. Esta revelou ter além de uma boa
visdo e conforto ao longo do dia. Nao relatou episddios de extrema hiperémia, prurido ou

ardor.

Prosseguiu-se com a avaliacao da Acuidade Visual. Esta mantinha-se nos valores obtidos

aquando do dia da adaptacao, os 1.2.

A avaliacao final foi realizada através da biomicroscopia. Como existe um nimero de efeitos
adversos associados ao uso de LC é importante avaliar as estruturas da superficie anterior do
olho de forma a quantificar as alteracées que podem ocorrer com o uso deste tipo de lentes

em porte diario. Assim varios sinais clinicos foram quantificados usando graus de 0 a 4 (de
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ausente a severo), da escala de graduacao ou classificacao de Efron (Anexo IV). Na Tabela

abaixo podemos observar a classificacao obtida.

Sinais Graus
Hiperémia Conjuntival Leve:1
Hiperémia Limbal Normal: 0
Neovascularizacao Corneal Leve:1
Tingido Corneal Normal:0
Tingido Conjuntival Normal:0
Conjuntivite papilar (hiperémia e papilas) Leve: 1

4.5 Discussao

A opcao das LCHT foi baseada na avaliacao cuidadosa dos resultados dos exames efetuados.
Deste modo, foi possivel uma melhor selecdo da LC, em consonancia com a gama de produtos

disponivel na empresa.

A paciente em questdo nao apresentava sinais patologias sistémicas ou oculares. Optou-se por
uma LC de substituicido mensal, tendo também em conta a pretensao de um uso diario, com
um pequeno intervalo de nao utilizacdo. Uma das condicionantes da escolha foi a maturidade

da paciente que permite antever a utilizacao correta das mesmas.

Com a orientacdo do Astigmatismo do OD, a lente tem tendéncia a ter menos estabilidade
devido a diferenca de espessuras. Nestas situacdes pode ocorrer uma rotacao devido ao
mecanismo de fecho palpebral. Apesar das mesmas estarem otimizadas, controladas e os
resultados serem satisfatorios, € importante ter especial atencao uma vez que essa rotacao

pode comprometer a adaptacao (16).

Sao correntes em pacientes com olho seco e usuarios de LC episddios de visdo desfocada
transitéria que melhora temporariamente com o pestanejo. As alteracdes na espessura do

filme lacrimal, associadas a um tempo de rotura lacrimal baixo, levam a uma reducao da
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qualidade dtica (20). Neste caso, o tempo de rotura lacrimal esta dentro da norma, contudo

situa-se perto do limite inferior da mesma.

Um dado importante, retirado da anamnese, é a profissao da paciente em que a sua principal
ferramenta de trabalho € o monitor, num ambiente com ar condicionado. Tais condicdes sao

propicias a desidratacdo da LC podendo ter necessidade de aplicar lagrima artificial.

O material de uma LC tem influéncia no filme lacrimal, visto que uma LCH muito fina ou com

alto conteido em agua desidrata facilmente (20).

Atualmente, existem materiais nas LCH que resolvem a questao da Hipoxia, como o silicone
hidrogel, apesar de continuarem a existir algumas complicacdes. A LC seleccionada apresenta
um conteldo em agua reduzido (33%) e, previsivelmente, a desidratacdo sera minima
permitindo um maior conforto na rotina diaria. Este facto justifica a escolha de uma LC de

silicone hidrogel (20).

A AV da paciente nao sofreu alteracoes apos o pestanejo, o que proporciona maior certeza de
que a solucdo da adaptacao é a correta. Adicionalmente, o facto da visdo ter permanecido
nitida apds uma semana de utilizacao, revela que a principal dificuldade de toda a adaptacédo
tinha sido superada. Note-se que a possibilidade de conseguir resolver o erro refrativo
mantendo simultaneamente a LC centrada e estavel, com AV satisfatoria, € mais dificil a

medida que o grau de Astigmatismo aumenta (16).

A estabilidade lacrimal através do incremento do Prisma de Balastro foi importante para
conseguir o resultado acima referido. No entanto, o resultado da adaptacao de LC depende

frequentemente da tonicidade palpebral e da frequéncia de pestanejo.

A tensdo palpebral adequada também teve contribuicao importante no manuseamento da LC.
O facto de ndo existir tensao palpebral acentuada proporcionou a paciente uma maior

facilidade aquando a colocacao e remocao da LC (16).

Sem sinais clinicos de reacao negativa a LC avaliados pela Escala de Efron, fez-se uma nova
analise topografica que revelou a inexisténcia de alteracdes (distrofias corneais) provocadas
pela LC. Avaliada a satisfacao da paciente durante todo o procedimento, a adaptacao da LC
deu-se por concluida. Aconselhou-se o seguimento para novembro de 2013 (avaliacao apds

seis meses de utilizacao).
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5 Conclusao

A realizacdo do estagio permitiu a consolidacdo de conhecimentos nas vastas areas da
Optometria e Contactologia. Este possibilitou uma maior sensibilizacdo perante sinais e

sintomas apresentados durante toda a consulta optométrica.

O Glaucoma é uma doenca de origem multifatorial, tendo o aumento da PIO, como principal
fator de risco, contudo verificou-se que doentes de PIO normal também podem ser portadores
de doenca glaucomatosa. A nivel pratico, foi importante conhecer as alteracdes retinianas da
lesdo mais comum do nervo otico, ja que podem ser muito relevantes na detecao, diagnostico
e encaminhamento de um paciente com esse tipo de alteracdes. Além do mencionado, foi
possivel também relacionar certas alteracées do campo visual com as lesdes apresentadas.
Com a analise deste primeiro caso, conclui-se que a realizacao de exames por forma a avaliar

a salde ocular é de extrema importancia, mesmo na auséncia de sintomatologia.

Relativamente ao caso de Insuficiéncia de Convergéncia, foi demonstrado que é de maxima
importancia estar atento aos sinais e sintomas apresentados pelo paciente de forma a nao
generalizar que a resolucao do problema passe maioritariamente pela prescricao de uma

compensacao otica.

No caso de adaptacédo LCHT, foi percetivel que fazer uma adaptacao rigorosa de modo a que a
lente fique centrada e estavel permitindo uma boa AV é uma tarefa dificil. Importa referir
que na LC a adaptar é fundamental ter em atenc&o todos os parametros da lente que mais se
adequam ao problema, como o material, toricidade e sistema de estabilizacao. O maior
desafio foi conseguir corrigir o astigmatismo moderado e ao mesmo tempo manter a lente

estavel e centrada.

De uma forma mais geral, com a realizacdo de Mestrado de Optometria em Ciéncias da Visao
e posterior estagio foi possivel adquirir competéncias, de modo a efetuar consultas com mais

destreza e capacidade de raciocinio de acordo com os sinais e sintomas apresentados.
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7 Anexos

Anexo | - Campos Visuais
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Figura 7.7.2 - Campos visuais do OE, realizados no caso de suspeita de glaucoma (imagem cedida pela

Marina Pereira Jorge

Clinica Dr. Ergo - Viseu).
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Anexo Il - Carta de Encaminhamento para Oftalmologia

~

/@ DR. ERGO
N " 4 1o E

Viseu, 16 de maio de 2012

Exmo. Sr(a). Dr(a)

No decorrer da consulta prestada a paciente--------==-=====msmmmmmcmmaeeeaee , de 48 anos e
sexo feminino, foi detetada escavacdo patologica da papila otica em ambos os olhos. A
Pressao Intraocular (*) encontra-se dentro dos parametros normais, contudo a Campimetria e
a Retinografia nao midriatica revelam alteracoes bilaterais de extrema importancia clinica.
Todos os sinais apontam na direcao de um possivel diagnostico de Glaucoma.

Perante tais sinais andmalos, encaminho a paciente para que possa ser seguida e avaliada

pela devida especialidade, Oftalmologia.
(*) Tonometro utilizado para a medicdo da Presséo Intraocular: Sopro.

Desde ja disponivel para alguma informacao adicional que seja necessaria.

Sem outro assunto, subscrevo-me atenciosamente,

Marina Jorge

(optometrista)
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Anexo lll - Topografia Corneana
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Figura 7.7.3 - a) Mapa de curvatura axial; e b) Mapa de curvatura Tangencial do OD para o caso de

adaptacao de LCHT (imagem cedida pela Clinica Dr. Ergo - Viseu)
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Figura 7.4 - a) Mapa de curvatura axial; e b) Mapa de curvatura Tangencial do OE para o caso de

adaptacao de LCHT (imagem cedida pela Clinica Dr. Ergo - Viseu)
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Figura 7.5 - a) Mapa de Poder Refrativo do OD; e b) Mapa Poder Refrativo do OE para o caso de
adaptacao de LCHT (imagem cedida pela Clinica Dr. Ergo - Viseu)
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Anexo IV - Escala de Efron

EFRON GRADING SCALES FOR CONTACT LENS COMPLICATIONS

Figura 7.6- Escala de Efron utilizada no Gltimo caso clinico apresentado (21).

Marina Pereira Jorge
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