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Resumo

0 presente documento é o relatério da minha atividade profissional, elaborado em substituicdo da
tese de dissertacdo do Mestrado em Optometria Avancada ao abrigo do despacho RT-38/2011. O
objetivo deste relatorio é resumir a minha atividade enquanto Optometrista ao longo de dezassete
anos de atividade profissional. A primeira parte deste descreve o meu exercicio da profissao, trabalhos
de investigacdo em que participei, 0 meu desempenho como formador e outras atividades
relacionadas com o exercicio da profissdo. Na segunda parte tento descrever a formacao continua
que considero mais relevante no meu percurso profissional. Na terceira parte exponho algumas
ferramentas de diagnostico que desenvolvi ao longo dos meus anos de experiéncia profissional e a

minha abordagem cientifica a alguns casos clinicos bastante comuns.



Abstract

This document is the report of my professional activity, designed to replace the thesis dissertation of
the Master in Advanced Optometry under the order RT-38/2011. The objective of this report is to
summarize my activity while Optometrist over seventeen years of professional activity. The first part
of this describes my professional practice, research in which | participated, my performance as a
teacher and other activities related to the profession. In the second part | try to describe the ongoing
training that | consider most important in my career. In the third part expose some diagnostic tools
that | have developed over my years of professional experience and my scientific approach to some

fairly common clinical cases.
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1. Atividade Profissional

1.1 Introducao

Gosto de me considerar um Optometrista comportamental. Penso que a visdo & um processo hao
apenas relacionado com as funcdes 6ticas mas também com o movimento, postura, relacdes
espaciais, linguagem e processamento da informacéo. O processo visual, como a maioria dos
outros processos cerebrais, € altamente plastico. Muitos dos problemas na sua estrutura e forma
sdo o resultado de fatores ambientais. Creio que capacidades visuais primarias, habilidades
cognitivas visuais de alto nivel e integracao da visao com outras modalidades dependem tanto do
amadurecimento como da experiéncia. Este modelo de visao norteia a minha carreira profissional
como Optometrista e sempre teve como fim a tentativa de ajudar os meus pacientes
proporcionando-lhes orientacao sobre as condicdes ambientais desejaveis, prescrevendo as lentes
apropriadas para promover o desenvolvimento ideal e minimizar o stresse sobre o sistema visual.
A minha consciéncia da complexidade do processo visual e da sua integracao com outros sistemas
tem-me direcionado para o uso da Terapia Visual (TV) ndo sé para prevenir e corrigir disturbios da
visdo (como estrabismo e ambliopia), mas também para melhorar a funcéo visual em pacientes
que tém problemas de aprendizagem relacionados com a visao e problemas de visao que afetam
o desempenho no desporto, onde o tratamento ¢ estruturado ndo sé para corrigir a disfuncao, mas
também para melhorar e expandir a funcao visual. Tento entender a visao para além da dimenséo
de mera aquisicao da informacédo, numa tentativa de compreender como esta informacao é

processada.



1.2 Optometrista

Em 1997 fiz o estagio curricular e comecei a minha atividade profissional como Optometrista, a

tempo inteiro, na empresa “Grupdtico” (Viana do Castelo, Povoa do Varzim e Vila do Conde).

No ano seguinte criei de raiz um consultdrio de Optometria e Contatologia na “Optima Oculista, Lda.”,

em Viseu. Comecei também a organizar e orientar programas de TV.

Entre 2000 e 2002 trabalhei como Optometrista freelancer em varias Oticas: “Opticas da Villa”
(Ribeirao-Famalicao); “Oculista Vitd” (Espinho); “Centro Optico do Carvalhido” (Porto), fazendo

consultas de Optometria, Contatologia e TV.

Desde 2002 que trabalho como Optometrista nas “Oticas Minho” (Braga, Guimaraes, Amares). As
minhas principais atividades e responsabilidades incluem: Consultas de Optometria, Contatologia e

TV.



1.3 Apresentacao de Trabalhos

No primeiro trabalho de investigacdo em que fui coautor, “Evaluation of discomfort of Goldmann
tonometry without anaesthetic' [1], tentou-se desafiar uma ideia preconcebida na nossa profissdo

acerca da técnica mais utilizada para medir a pressao intraocular — a tonometria de Goldmann.

Nés aprendemos em toda a literatura cientifica que para fazer a tonometria de aplanacdo de
Goldmann, que é considerada a técnica padrdo para tonometria, é obrigatério o uso de um anestésico
topico. Esta ideia tem impedido um grande nimero de profissionais de cuidados de visdo, como a
maioria dos Optometristas em Portugal, de usar esta técnica barata e precisa para medir um dos
principais fatores de risco da segunda maior causa de cegueira no mundo - o Glaucoma [2]. O estudo
demonstrou que a tonometria Goldmann pode ser realizada exatamente de acordo com a técnica
tradicional mas sem o uso de qualquer anestésico pois apresenta um nivel aceitavel de desconforto

para a maioria dos pacientes.

0 segundo trabalho publicado em coautoria foi “Norms for the Developmental Eye Movement Test for
Portuguese Children” [3]. A minha motivacdo como coautor decorreu do trabalho realizado com
criancas que tém problemas de visdo. Estes interferem com a eficiéncia visual. O Developmental Eye
Movement test (DEM) é um teste visual-verbal que fornece uma avaliagdo normativa indireta da
performance de leitura e velocidade de processamento visual. Tornou-se um teste clinico padronizado
e é recomendado na avaliacdo de criancas com problemas de visao relacionadas com a
aprendizagem. Este trabalho replicou o estudo original publicado em 1987 para criancas de lingua
inglesa [4] e comparou os resultados. Foram encontradas diferencas significativas entre os dois
estudos. Os resultados foram também comparados com os de outros dois estudos, publicados em
1995 [5] e 2003 [6], com criancas de lingua espanhola. Também nestes casos foram encontradas
discrepancias. O numero invulgarmente elevado de criancas portuguesas que seriam consideradas
como tendo problemas com o desempenho de leitura e velocidade de processamento visual, a luz
das normas dos Estados Unidos, sugere que as pontuacdes do DEM devem ser afetadas por outros

fatores como a linguagem, sistemas de educacao ou cultura.

No mais recente trabalho em que fui coautor, “Assessment of tear amount in subjects under the
effect of (inhaled) cocaine’ [7], estudou-se o efeito da inalacdo de cocaina na quantidade de lagrima

numa populacao raramente estudada - os consumidores ocasionais e perfeitamente integrados na



sociedade. Neste estudo foi usado o teste de Schirmer como meio de determinacdo da quantidade
de lagrima segregada pelos individuos antes e apds o consumo, por inalacao, desta substancia. A
larga maioria dos sujeitos evidenciou um decréscimo nos valores do teste de Schirmer sob efeito da

cocaina, 0 que sugere uma relacao entre a inalacao de cocaina e a diminuicao da segregacao lacrimal.
Participei na elaboracéo de varias comunicacoes e posters das quais destaco:

e Palestra nas 4% Conferencias Abertas da Associacdo dos Profissionais Licenciados de
Optometria (Viseu/2008): “Sera Dispensavel o Uso de Anestésico na Tonometria de Goldmann?”;
“Determinacao do Tempo de Recuperacdo do Fofostress (TRF) em Individuos com Diabetes e
Cataratas”.

e Comunicacdo livre no 6° Congresso Internacional de Optometria e Ciéncias da Visdo,
Universidade do Minho (Braga/2009): “Developmental Eye Movement Test para a populacdo de
lingua portuguesa”.

e  Poster apresentado no 39° Congresso do College of Optometrists in Vision Development (Denver,
Colorado/2009): “Developmental Eye Movement Test Scores For a Portuguese Speaking Population”.
e Palestra nas 5% Conferencias Abertas da Associacdo dos Profissionais Licenciados de
Optometria (Viseu/2009): “Influéncia da Lingua no Teste DEM”; “DEM- Norma Portuguesa em
Funcao do Sexo”.

e  Comunicacdes livres no 7° Congresso Internacional de Optometria e Ciéncias da Visao, realizado
na Universidade do Minho (Braga/2010): “7he Influence of Occasional Consume of Cocaine in the
Tear Amount’; “ Fixation Disparity in a Portuguese University Population by Three Methods. Wesson,
Saladin and a New Experimental Setup”.

e Poster apresentado na Conferéncia Anual da Academia Europeia de Optometria e Optica
(Copenhaga, Dinamarca/2010): “Developmental Eye Movement Test: Gender Norms for

Portuguese”.

Em 2010 fui orador no 4° Coldquio de Optometria e Ciéncias da Visao, realizado na Universidade da
Beira Interior e nas 6°s Conferencias Abertas da Associacdo dos Profissionais Licenciados de
Optometria, com uma comunicacao intitulada: "Convergence Insufficiency Treatment Trial — Um
ponto de viragem na historia da Terapia Visual Optométrica". O objetivo da conferéncia foi dar a
conhecer aos meus colegas o trabalho do Convergence Insufficiency Treatment Trial Study Group
(CITT), um projeto liderado pelo Dr. Mitchell M. Scheiman e financiado pelo National Eye Institute,

para determinar qual o tratamento mais eficaz para a Insuficiéncia de Convergéncia (IC). Este projeto,



iniciado em 1992, foi um esforco conjunto entre Optometristas e Oftalmologistas, contou com cerca
de cem colaboradores distribuidos por nove locais clinicos [8]. O CITT tentou definir, com uma série
de estudos preliminares, qual a melhor forma de fazer o diagndstico da IC [9-11], quais os

tratamentos mais populares entre a comunidade clinica [12] e por fim comparou-os [13, 14].



1.4 Formador

Em Novembro e Dezembro de 2011 trabalhei para o Ministério da Saude de Mocambique como
professor e orientador de estagio de um curso de refracdo para técnicos oftalmicos, organizado por

uma organizacao nao-governamental denominada Light for the World.

O projeto consistia em treinar trinta e um técnicos oftalmicos que iriam trabalhar nos hospitais rurais
e provinciais em Mocambique prestando cuidados visuais primarios e secundarios (rastreios visuais,
refracao simples, diagnostico e tratamento de doencas oculares comuns e até cirurgias simples no
segmento anterior). Para alguns desses técnicos a refracdo iria representar a maior parte do seu
trabalho diario. Na maioria das provincias serao os unicos fornecedores de servicos de refracdo e o

primeiro ponto de contato com o sistema de saude para qguem tem um problema visual.

Fui contratado para ministrar as duas ultimas semanas dum curso tedrico de refracao no Instituto de
Ciéncias da Saude da Beira e depois acompanhar nas semanas seguintes os estagios dos alunos nos

hospitais centrais da Beira, Chimoio e Nampula.

Rapidamente me apercebi que o nivel de conhecimentos dos meus alunos era bastante mais baixo
do que eu teria alguma vez imaginado, o que ndo surpreende tendo em conta o facto de ndo terem
tido acesso prévio a qualguer material educativo. Apenas receberam um Manual de Refracdo no dia
em que cheguei. Como se isto nao bastasse varios alunos apresentaram dificuldades nas operacdes
aritméticas essenciais para a compreensao da cruz ética ou da transposta, ja para nao falar do

conceito de angulo, fundamental para entender, por exemplo, o que é o astigmatismo.

Nao estavam disponiveis as caixas de prova e armacdes de prova destinadas ao projeto. Fui forcado
a usar uma caixa e armacao de prova de péssima qualidade e em elevado estado de detioracao
cedidas pelo Hospital da Beira. Os Oftalmoscopios do programa eram de boa qualidade mas
funcionavam com pilhas, o que impossibilitou a pratica dos discentes devido a falta das mesmas. O
conceito fundamental na refracao subjetiva esférica deve ser a busca da lente esférica mais positiva
(ou menos negativa) que da a melhor Acuidade Visual ao longe. Este conceito era completamente

desconhecidos para 0s meus alunos.

O numero dos discentes era demasiado elevado. Apesar do periodo de aulas ter sido o maximo

possivel, cada aluno sé beneficiou de seis horas de aulas teoérico-praticas, o que me pareceu
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claramente insuficiente se considerarmos que logo na semana seguinte iriam estagiar para os

hospitais centrais.

Nas trés semanas seguintes acompanhei 0s alunos em estagio nos departamentos de oftalmologia
dos hospitais centrais provinciais da Beira, Chimoio e Nampula. O material disponivel era 0 mesmo
das aulas teorico-praticas, ou seja, uma carta de Snellen, em elevado estado de degradacéo, uma

caixa € uma armacao de prova e um oftalmoscopio.

Esta experiéncia deu-me a oportunidade de trabalhar nos departamentos de oftalmologia dum pais
que esta no 185° lugar entre 187 paises na lista de paises ordenada por indice de Desenvolvimento
Humano da Organizacdo das Nacdes Unidas. Permitiu-me no terreno perceber porque a principal
causa de deficiéncia visual no mundo continua a ser os erros refrativos nao corrigidos e porque a
catarata é a principal causa de cegueira a nivel global [15]. Problemas que praticamente
desapareceram nas nossas sociedades ditas desenvolvidas mas que continuam hoje a ser bastante
reais para a larga maioria da familia humana. Ao ser obrigado a trabalhar com tdo poucos meios

redescobri o valor da anamnese e do buraco estenopéico.

Entre 2013 e 2014 organizei um curso de TV para os Optometristas da empresa “Jorge Oculista”.
Este curso foi dividido em 3 partes: diagnostico, terapia monocular e terapia binocular. Em cada uma
destas sessoes tentei fazer uma abordagem essencialmente pratica, dividindo os colegas em grupos
de trés alunos de forma a facilitar a comunicacao e proporcionar a experimentacao de varias das

técnicas mais comuns que utilizo para diagnosticar e tratar os meus pacientes.



1.5 Outras Atividades

Entre 2008 e 2009 integrei a Comissdo da Avaliacao de Estagios Profissionais da Associacdo dos

Profissionais Licenciados de Optometria.

Em 2009 fui responsavel pela versdo portuguesa do “AKeadalyzer’, um sistema automatico de registo
dos movimentos oculares na leitura. E composto por Aardware para medir os movimentos dos olhos
e software que analisa automaticamente os movimentos dos olhos gravados e apresenta uma série
de medidas de caracteristicas para os movimentos. As caracteristicas mais importantes do sistema
sao a facilidade de utilizacdo e o baixo impacto sobre o comportamento de leitura do sujeito, o que

significa que os resultados sdo representativos para a leitura normal do mesmo.

Com o ReadAlyzeré possivel, em poucos minutos, fazer a medicdo objetiva dos movimentos oculares

durante a leitura.
A analise fornece os seguintes valores:

e Fixacoes;

e  Regressdes (numero de movimentos para tras, durante a leitura);
e Aduracao das fixacdes (média, desvio padrdo e como histograma);
e Avelocidade da leitura em palavras por minuto;

e Arelacao entre regressoes e fixacoes;

o Areproducao dos movimentos oculares registados em cima do texto lido.

Em 2013 fiz um website (http://www.vermaislonge.pt/) que pretende fornecer informacao,
fundamentada em evidéncia cientifica, dirigida ao grande publico sobre: TV, Problemas de

Aprendizagem Relacionados com a Visao e algumas das Disfuncoes de Visao Binocular mais comuns.



2. Formacao Continua

2.1 Formacéo na Area da Optometria Pediatrica e Visdo Binocular

Em 2001 comecei a interessar-me verdadeiramente pela area da optometria pediatrica e visao
binocular apds ter feito um curso de Optometria pediatrica, de vinte e quatro horas letivas, com o Dr

Antonio Lopez Alemany.

0 tema do curso foi a analise visual em criancas do pré-escolar e escolar, erros de refracdo, anomalias
da visdo binocular, estrabicas e nao estrabicas, baixa visao e respetivas solucbes para esses

problemas com lentes oftalmicas, lentes de contato e TV.

No capitulo da formacao continua gostaria de destacar os cursos e as conferéncias em que participei
no College of Optometrists in Vision Development (COVD) que foram sem duvida fundamentais na

minha formacao e aquisicao de conhecimentos.

0 COVD é uma organizacao internacional sem fins lucrativos que engloba Optometristas, estudantes
de optometria e terapeutas da visao que se dedicam a prestacdo de cuidados de visédo na area da

optometria comportamental, TV e reabilitacao visual.

Em 2004, o primeiro curso em que participei, £valuation and Management of the Patient with Visual
Information Processing Problems, foi ministrado pelo Dr. Carl G. Hillier. Na sua clinica, San Diego
Center for Vision Care, proporciona tratamento a problemas de aprendizagem relacionado com a
visdo como perturbacdo de hiperatividade com défice de atencdo, dislexia, Sindrome de Asperger,
autismo, problemas oculomotores, ambliopia e estrabismo. Esta clinica também trabalha no campo
da reabilitacao visual para pacientes com traumatismo craniano, acidente vascular cerebral, tumor
ou paralisia cerebral. O Dr. Carl G. Hillier tem também trabalho desenvolvido no campo da visao
desportiva, tendo trabalhado com as selecdes olimpicas de voleibol dos Estados Unidos e trabalha

com varios jogadores profissionais de basebol.

Este curso abriu-me horizontes e pds-me a pensar no processo visual de uma forma completamente
diferente. Comecei a entender a visao bastante para além dos 10/10 de Acuidade Visual da escala
de Snellen. Deu-me nocdes preciosas sobre o desenvolvimento neuroldgico, os reflexos primitivos, a

integracao bilateral, os conceitos direcionais, a percecao visual da forma, a memdria visual ou o



pensamento visual. Entrei também, em contato com os testes para avaliar estas capacidades e a

forma de os tratar.

Apds este curso de uma semana assisti ao 34° congresso anual do COVD. Foi mais uma oportunidade
para entrar em contato com a investigacdo mais recente que se fazia no campo da Optometria
Comportamental. Desses dois dias cheios de apresentacdes, que achei realmente extraordinarias,
gostaria de destacar a palestra do Dr Michael Earley — 7he Visual Pathway: From Structure to Function
onde foi abordada, numa primeira parte, a anatomia e a fisiologia do sistema visual com especial
enfase no processamento da retina, do corpo geniculado e do cértex visual e, numa segunda parte,

a interpretacao dos achados clinicos no contexto da anatomia do cérebro.

Apds este primeiro contato com uma nova realidade nao podia deixar de participar no ano seguinte,
em Orlando na Florida, em mais um curso e no congresso anual do COVD. Desta vez fiz o curso,
Evaluation and Management of the Patient with Visual Information Acquisition Problems, com o Dr.

Robert B. Sanet.

O Dr. Sanet apresentou mais de mais de 1.500 horas de educacdo continua nos Estados Unidos e
4.000 horas internacionalmente, é o presidente da seccao de visao desportiva da Academia
Americana de Optometria, pertence a direcdo da Neuwro-Optometric Rehabilitation Association, é
diretor clinico do Special Olympics Opening Eyes Program e professor no Southern California College

of Optometry.

O curso abordou os procedimentos eficientes para diagnosticar problemas especificos na aquisicao
de informacao visual, educar o paciente e/ou 0s seus pais para a forma como estes se relacionam
com os sintomas e o desempenho, e demonstrar as técnicas de terapia eficazes e a forma como
estas podem ser melhor sequenciadas em beneficio do paciente. O curso forneceu-me pistas sobre
como executar relatorios escritos e ter uma boa comunicacao com os pais, educadores e outros
profissionais. O curso examinou a orientacao da TV, como envolver os pacientes no processo de
terapia, como aumentar a adesao do paciente, como determinar o nimero de visitas prescritas e as

melhores maneiras de determinar o sucesso global de um programa de TV.

No congresso tive o privilégio de assistir a uma conferéncia de um gigante da Optometria, infelizmente
falecido em 2012, o Dr. Harold Solan. A palestra intitulada “Learning-Related Vision Problems.
Diagnosis and Treatment”foi sobre a nocao que a atencao visual é o catalisador que liga a percecéo

com a cognicao, no sentido em que a percecao torna disponivel a informacao visual e a cognicao usa
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essa informacao visual no processamento da linguagem. Foi exposta a pesquisa cientifica que suporta
o valor de reconhecer e tratar desordens do processamento visual temporal que tém sido
frequentemente identificadas em criancas com problemas de leitura. Este tratamento pde o enfase
em melhorar as anomalias do componente magnocelular do sistema visual, que é especializado no
rapido processamento da informacdo temporal como nos movimentos oculares. O Dr. Solan
apresentou a ideia de que os défices verbais nas desordens de leitura podem resultar do
processamento metalinguistico (baseados na linguagem) ou fonéticos (temporais). Também os
défices funcionais da visdo podem ser produto de desordens no processamento espacial e/ou

temporal [16-19].

Dois anos depois voltei a mais uma semana de formacdo no COVD, desta vez em St. Petersburg,
Florida, onde fiz o curso “Evaluation and Management of Amblyopia and Strabismus”, ministrado

pelo Dr. Barry M. Tannen.

O Dr. Tannen ¢ professor na SUNY/State College of Optornetry em Nova lorque onde ensina TV e é

o diretor da Eye Movement and Biofeedback Clinic.

O curso foi importante para a minha carreira devido a abordagem sistematica do diagndstico e
tratamento do estrabismo e ambliopia, com a aplicacao pratica de procedimentos de TV para tratar

este tipo de pacientes.

O congresso marcou-me principalmente pela palestra do Dr. Earl L. Smith Ill, “New Treatment
Strategies for Myopia”. Fui exposto, em primeira mao, ao trabalho do Dr. Smith e da sua equipa. Nas
suas experiencias com macacos na Universidade de Houston demonstraram as mudancas
dramaticas na forma como o olho cresce em resposta a forma como a focagem na retina periférica
do olho é controlada com dispositivos 6ticos. O trabalho da sua equipa tem sido fundamental na
determinacao de que o processo emetropizacao e o desenvolvimento da miopia sao controlados pela

retina periférica [20-22].

No ano seguinte voltei a mais um curso do COVD, desta vez realizado em Palm Springs, California,
para fazer o curso “ 7herapeutic Lens Prescribing”, ministrado pelas Dras. Kellye Knueppel e Brenda

Montecalvo.
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A Dra. Kellye Knueppel é uma Optometrista especializada em problemas de aprendizagem
relacionados com visao, visao do desporto e reabilitacao optométrica. Devido a sua experiéncia com
populacdes com necessidades especiais, a Dra. Knueppel foi convidada a participar no Opening Eyes
Program at Special Olympics World Games na China, Japao, Irlanda, Alasca e Idaho ao longo dos
ultimos anos. A Dra. Brenda Montecalvo é professora assistente na Universidade de Optometria do

Ohio e especializou-se em TV e reabilitacdo neuro-optométrica.

Este curso abordou a melhor forma de entender e usar as lentes para diagnosticar e tratar problemas
de visdo que se encontram com frequéncia em consultérios de Optometria especializados em TV.
Este foi importante para refletir sobre a utilizacao de lentes, prismas, filtros e oclusdo para avaliar o
sistema visual de um paciente, para tentar ser capaz de prescrever oculos que melhorem o

desempenho e melhorar os resultados da TV com lentes prismaticas e filtros.

0 38° Congresso do COVD ficou marcado, na minha opinido, pelas duas palestras do Dr. Mitchell M.

Scheiman, “Convergence Insufficiency Treatment Trial' e “ Update on the Treatment of Amblyopia’.

O Dr. Scheiman é o diretor dos cursos de visdo binocular e TV da Universidade de Salus, na
Pensilvania, e quase que dispensa apresentacao, autor de livros como “Clinical Management of
Binocular Vision. Heterophoric, Accommodative, and Eye Movement Disorders”, “Low Vision
Rehabilitation. A Practical Guide for Occupational Therapists” ou “Optometric Management Of
Learning Related Vision Disorders”. Investigador principal do “Convergence Insufficiency Treatment
Trial”, “Correction of Myopia Evaluation Trial (COMET 1)”, “Correction of Myopia Evaluation Trial
(COMET I1)”, “Amblyopia Treatment Studies”, sendo todos estes estudos financiados pelo National
Eye Institute.

Considero o “Randomized clinical trial of treatments for symptomatic convergence insufficiency in
children. ” [14] um marco nao s6 para a TV mas também para a propria Optometria. Pela primeira
vez ficou demonstrado através de um ensaio clinico randomizado, duplamente cego, a superioridade
do tratamento de uma condicao visual (Insuficiéncia de Convergéncia) com TV em comparagao com

as outras opcdes de tratamento disponiveis.

Na palestra “Update on the Treatment of Amblyopia’ o Dr. Scheiman apresentou os resultados de
varios ensaios clinicos randomizados que investigaram o tratamento da ambliopia em criancas.
Nomeadamente o trabalho do Pediatric Eye Disease Investigator Group, uma rede de cooperacédo

entre Optometristas e Oftalmologistas pediatricos, em mais de cem locais, que engloba cerca de
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duzentos profissionais € ¢ financiada pelo National Eye Institute. Pela primeira vez fui confrontado
com a possibilidade de reduzir significativamente os tempos de oclusdo tanto em ambliopia
moderadas como severas, com 0s mesmos ganhos de Acuidade Visual e com bastante mais
probabilidades de sucesso devido a maior adesao ao tratamento pela facilidade que menos horas de
oclusao permitem, bastando para isso incluir no protocolo uma hora diaria de trabalho préximo com
o olho ambliope. Resumindo, numa ambliopia moderada (20/40 a 20/80) duas horas diarias de
oclusédo com uma hora diaria de trabalho proximo com o olho ambliope tém a mesma eficacia que
seis horas diarias de oclusado [23]. Numa ambliopia severa (20/100 a 20/400) seis horas diarias de
oclusdo com uma hora diaria de trabalho proximo com o olho ambliope tém a mesma eficacia que a
oclusdo durante todo o dia [24]. Outro estudo apresentado, que na altura considerei da maxima
importancia, foi o “ 7reatment of anisometropic amblyopia in children with refractive correction.” [25].
E um estudo observacional realizado em varios locais em que foi prescrita apenas a melhor correcao
refrativa e se mediu a AV do olho ambliope, a cada cinco semanas, até a AV estabilizar ou a Acuidade
Visual ficar resolvida em criancas (dos trés aos sete anos) que nao tinham sido previamente tratadas.
As conclusdes foram que s a correcao refrativa melhora a AV na maioria dos casos e resulta na
resolucdo da ambliopia em 1/3 dos pacientes, a melhoria da AV média foi de trés linhas. Todos estes
resultados foram na altura surpreendentes para mim e levaram-me a mudar a forma como passei a
abordar os casos de ambliopia. Desde dai quando tenho como paciente uma crianca com ambliopia

anisometrdpica que nunca foi tratada sigo o seguinte protocolo:

12 Fase - prescrevo a melhor correcao refrativa e agendo a proxima consulta para dois meses depois.
Se apds dois meses a AV melhorou, continua mais dois meses s6 com a melhor correcao, se nao

melhorou passo para a 2° fase.

2° Fase - se a ambliopia for moderada, prescrevo oclusao duas horas diarias com uma hora diaria de
trabalho préximo com o olho ambliope, se a ambliopia for severa prescrevo oclusao seis horas diarias
com uma hora diaria de trabalho proximo com o olho ambliope e agendo a proxima consulta para
dois meses depois. Se apos dois meses a AV melhorou, continua mais dois meses com 0 mesmo

regime, se nao melhorou passo para a 3? fase.
3% Fase - TV.

Este protocolo permitiuv-me maximizar o sucesso do tratamento para a ambliopia, ja que muitos
pacientes ficam com a ambliopia resolvida sem recorrer a oclusdo. Os restantes vao poder fazer a

oclusdo com muita mais facilidade porque a AV do olho ambliope é bastante melhor e permite-lhes
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realizar as suas atividades quotidianas com muita mais facilidade. O grupo que ainda tem de fazer
TV ird fazéla com muita mais facilidade pois o tempo de tratamento diminui substancialmente

partindo de uma situacao em que a AV entre os dois olhos é mais parecida.
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2.2 Formacao em Optometria Desportiva

Em 2013 participei numa formacao ministrada pelo Dr. Geraint Griffiths sobre visdo no desporto.

O Dr. Griffiths é o fundador da Association of Sport Vision Practitioners (Sportvision UK) e autor de
varios artigos sobre visdo no desporto [26-28]. Neste curso foi abordado quais devem ser os
elementos de diagndstico na visdo desportiva e qual a melhor forma de tratar os problemas de
desempenho visual dos atletas com lentes, prismas, filtros ou TV. Uma parte consideravel do curso
consistiu na explicacdao das suas experiencias sobre dominancia ocular no desporto [27]. Por ultimo
retive na memoria a teoria “unificadora” do Dr. Griffiths onde a pontaria e a antecipacédo sado as

capacidades visuais principais no desporto sobre as quais todas as outras capacidades sao baseadas.

2.3 Formacéo na Area da Contatologia

Em 2007 fiz uma formacao de curta duracdo na Universidade do Minho, ministrada pelo Dr. José
Manuel Meijome, “Queratocone: etiologia, meios diagnosticos e compensacao dptica”. Este curso foi

bastante importante para melhorar o meu entendimento sobre o Queratocone e como o0 compensar.

Em 2009 obtive a certificacdo da Paragon Vision Sciences para poder prescrever lentes para

Ortoqueratologia.
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3. Casos Clinicos

3.1 O Protocolo de Diagnéstico Inicial

Antes de passar aos casos clinicos gostaria de abordar uma ferramenta de diagnostico que desenvolvi

ao longo dos anos de experiéncia profissional: o Protocolo de Diagndstico Inicial (PDI).

Utilizo este protocolo de consulta em todos os pacientes com menos de 40 anos no qual realizo um
conjunto de testes que demoram cerca de cinco minutos e me orientam, na maioria dos casos, para

o tipo de problema que o paciente possa ter.

12 - Medicao da Acuidade Visual a Seis Metros

22 - Cover Test Unilateral e Alternante em VL

E um método objetivo para medir a presenca, direcdo e magnitude do desvio ocular em VL.

Peco ao paciente para olhar para uma letra ou nimero isolado com o tamanho correspondente a

uma linha de AV abaixo do pior olho.

3% - Cover Test Unilateral e Alternante em VP e Estimacao da AV em VP

O aspeto que considero mais importante no cover test em VP é o controlo da acomodacdo. Para
atingir esse fim uso um alvo de fixacdo de Gu/den (ver Figura 4 em anexo) que tem letras de varios
tamanhos, desde 20/25 a 20/50, o que me permite também estimar a AV em VP do paciente, ja
que tipicamente apresento uma letra de 20/25 ao paciente ocluindo um dos olhos e peco-lhe para a
identificar. Isto serve dois propdsitos: chamar a atencao do paciente e avaliar a sua acuidade visual.
Se o paciente nao consegue identificar a letra mudo para uma letra maior e repito o procedimento.

Se o paciente é iletrado ou é uma crianca uso um alvo de fixacdo de Lang (ver Figura 5 em anexo).

4° . Teste Oculomotor

Uso uma adaptacdo de um teste que implica observacdo direta, o Northeastern State University
College of Optomnetry Oculomotor Norms ou Maples Oculomotor Test (MOT), que tem mostrado ser

fiavel e repetivel [29].
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Para avaliar a capacidade de movimentos sacadicos, coloco dois alvos a 40 cm do paciente e
afastados 10 cm entre si. Peco-lhe para fixar cada alvo alternadamente dez vezes ao meu comando
e ndo dou quaisquer instrucdes ao paciente sobre se deve mexer a cabeca ou ndo. Obsernvo 0s
movimentos sacadicos e quantifico o desempenho quanto a capacidade para fazer os movimentos,

movimento da cabeca ao executa-los e a respetiva precisdo de acordo com a Tabela 1

Para avaliar a capacidade de movimentos de seguimento faco duas rotacdes a distancia de 40 cm
do nariz no sentido horario e duas rotacdes no sentido anti-horario com um didametro de 20 cm.
Quantifico o desempenho quanto a aptidao para fazer os movimentos, movimento da cabeca ao
executa-los e a respetiva precisdo de acordo com a Tabela 1. Na Tabela 2 esta listada a minima

pontuacao aceitavel para a idade e género.

Pontuacao 1 2 3 4 5
Aptidao <2 Voltas Completa 2 Completa 3 Completa 4 Completa 5 voltas
completas voltas voltas voltas completas
completas completas completas
Precisao Grande Moderado Leve Leve N&o é notado
movimento para movimento movimento movimento qualquer
Sacadicos
refixar para refixar +  para refixar para movimento para
1 vez >50% refixar<50% refixar
Movimento Sempre com Sempre com Ligeiro Ligeiro Nenhum
amplo movimento  moderado movimento da movimento da movimento da
da cabeca movimento cabeca> 50% cabeca <50% cabeca
da cabeca
Aptidao N&o consegue Completa 1 Completa 1 Completa 2 Completa 2
completar 1 rotacao no rotacao em rotacbes mas rotacOes tanto no
rotacdo nem no sentido qualquer néo nos 2 sentido horario
sentido horario horario ou sentido sentidos como no anti-
nem no anti- anti-horario horario
horario
Seguimento  Precisdo Nenhuma Refixa entre refixa 3-4 vezes  Refixa <2 times = Nunca refixa
tentativa para 5-10 vezes
seguir> 10
Movimento Sempre com Sempre com Ligeiro Ligeiro Nenhum
amplo movimento  moderado movimento da movimento da movimento da
da cabeca movimento cabeca> 50% cabeca <50% cabeca
da cabeca

Tabela 1- Pontuacao do MOT.
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Pontuacdes minimas aceitaveis no teste de sacadicos por idade e género
IDADE APTIDAO PRECISAO MOVIMENTO DA CABEGA
(anos) Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
5 5 5 3 3 2 2
6 5 5 3 3 2 3
7 5 5 3 3 3 3
8 5 5 3 3 3 3
9 5 5 3 3 3 3
10 5 5 3 3 3 4
11 5 5 3 3 3 4
12 5 5 3 3 3 4
13 5 5 3 3 3 4
14 ou> 5 5 4 3 3 4
Pontuagdes minimas aceitaveis no teste de seguimento por idade e género
IDADE APTIDAO PRECISAO MOVIMENTO DA CABECA
(anos) Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
5 4 5 2 3 2 3
6 4 5 2 3 2 3
7 5 5 3 3 3 3
8 5 5 3 4 3 3
9 5 5 3 4 3 3
10 5 5 4 4 4 4
11 5 5 4 4 4 4
12 5 5 4 4 4 4
13 5 5 5 4 4 4
14 ou> 5 5 5 4 4 4

Tabela 2 - Minima pontuacao aceitavel do MOT por idade e género.

A minha adaptacao difere do teste original na medida em que ndo avalio o paciente de pé (e
consequentemente ndo avalio o movimento do corpo) de forma a poupar tempo.

52 - Ponto Préoximo de Convergéncia (PPC)

De seguida, usando o mesmo alvo que utilizei para avaliar os movimentos oculares, faco o PPC
repetindo o procedimento cinco vezes ja que alguns pacientes com IC, apds algumas repeticdes,

tendem a ter a rutura e a recuperacdo mais afastados [9].
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6° - Estereopsia e Percecao Simultanea

Para fazer estes testes uso o Stereo Randot Test (ver Figura 6 em anexo) da Stereo Optical Co. Este
permite-me rapidamente determinar se um paciente tem estrabismo constante, o padrao de
supressdo, a dominancia ocular e a percecao de profundidade até aos 20 segundos de arco. O teste
usa o método vectografico para apresentar disparidade. Por esta razao é necessario o uso de filtros

polarizados.

O primeiro teste que realizo é o da despistagem de estrabismo constante, onde uso a placa de formas
Randot (ver Figura 7 em anexo) que utiliza a tecnologia Random-dot stereogram (RDS) onde duas
imagens de pontos aleatorios sao vistas separadamente por cada olho gracas aos filtros polarizados.
Um paciente binocular é capaz de extrair do fundo as imagens geométricas simples (ver Figura 8 em
anexo) sem a ajuda de qualquer contorno visivel monocularmente. Mesmo os pacientes nao-verbais
podem realizar este teste pois basta pedir-lhes para apontar para a imagem da capa e perguntar a
que figura corresponde cada imagem que estd nos retangulos. E preciso ter em atencdo na
interpretacdo dos resultados que a visao desfocada provocada por um erro refrativo nao corrigido
pode afetar a capacidade do paciente para visualizar o estereograma. Considero este teste
especialmente Util para detetar rapidamente microtropias que passam despercebidas no cover test
mas que sao detetadas neste teste porque um paciente com tropia constante nao consegue ver as
formas Randot. O inverso frequentemente acontece com as exotropias de magnitude elevada, que
numa primeira analise podem parecer constantes com o cover fest mas afinal se revelam
intermitentes pois o paciente apresenta algum grau de binocularidade demonstrada no facto de

conseguir ver as figuras neste teste.

A seguir avalio a supresséo. E apresentada uma imagem onde o OD vé um R e uma linha vertical e
0 OE vé um L e uma linha horizontal que na visdo binocular normal se combina com a linha vertical
para formar uma cruz. A estabilidade relativa destas imagens da-me pistas sobre a dominancia ocular
e, se uma das imagens desaparece completamente ou intermitentemente indica supressao do olho

que deveria ver essa imagem.

Por ultimo, e apenas se o paciente demonstrou estereopsia de Randot, avalio a discriminacao de
profundidade fina através de uma série de estereogramas de contorno com um fundo de pontos
aleatorios para tentar disfarcar as pistas monoculares. O teste apresenta trés circulos visiveis

monocularmente mas um deles tem uma disparidade quando visto binocularmente através dos filtros
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polarizados. Existem dez conjuntos destes trés circulos com disparidades que vao dos 400 aos 20

segundos de arco.

7° - Estereopsia em VL

Sem o paciente retirar os oculos polarizados apresento um optétipo a seis metros com um ponto
rodeado por quatro pares de linhas verticais, em cada par dessas linhas, o OD vé uma delas e o OE
vé a outra. Como estao separadas por diferentes distancias, o paciente com visao binocular normal
nao so vai ter a ilusao das linhas parecerem mais proximas dele que o ponto central como também
sera capaz de ordenar corretamente qual deles esta mais préximo. Se consegue ter a nocao de que
as linhas estdo mais perto mas falha na ordenacao (anoto como “duvidosa”). Isto da-me pistas sobre
a qualidade da visao binocular e leva-me a suspeitar que pode ter fusdo instavel. Se for esse o caso

faco o teste de fusao com filtro vermelho.

8¢ - Retinoscopia de MEM

A retinoscopia de MEM permite-me, de forma quase instantanea, através da cor, do brilho e do
movimento, verificar se existe qualquer assimetria refrativa, opacidades nos meios e qual o atraso
acomodativo do paciente. Se o paciente nado sabe ler, uso desenhos atrativos (ver Figura 9 em anexo),

se sabe ler uso um texto com fonte 12 (ver Figura 10 em anexo).
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3.2 Caso | - Insuficiéncia de Convergéncia

3.2.1 Introducao

A IC é uma desordem na qual os dois olhos tém dificuldade em trabalhar coordenados ao realizar
atividades préximas, ja que existe uma forte tendéncia para os eixos visuais adquirirem uma postura
exo. Isto implica que se veja em diplopia, levando o individuo a fazer um esforco adicional para
realinhar os olhos (convergir), gerando uma variedade de sintomas que vao interferir com a

capacidade de leitura e de trabalho proximo. Estes incluem:

e Visao dupla;

e Dores de cabeca;

e Dificuldade de concentracao;

e Falta de atencéo;

e Perda de lugar na leitura (uso do dedo quando 1&);
e  QOlhos pesados;

e  Cerrar ou esfregar os olhos;

e Fecho de um dos olhos;

e Sonoléncia;

e Dificuldade em lembrar-se do que leu;
e Enjoos;

e Palavras parecem mover-se, saltar ou flutuar.

A IC implica um ou mais dos seguintes sinais [30, 31]:

1) Exoforia maior ao perto que a distancia;

2) PPC remoto;

3) Vergéncias fusionais Positivas reduzidas ao perto.

Durante a ultima década, a IC tem sido amplamente estudada pelo Convergence Insufficiency
Treatment Trial Study Group. O objetivo tem consistido em determinar através da medicina baseada
em evidéncia, com recurso a ensaios clinicos randomizados, duplamente cegos (que é considerado

0 padrao de exceléncia em termos de ensaios clinicos) qual o tratamento mais eficaz para a IC.
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Os resultados da pesquisa evidenciaram qual a verdadeira eficacia dos tratamentos mais comuns

para a IC:

e Exercicios de convergéncia com caneta, realizados em casa, sao tao eficazes como o placebo
[32];

e Oculos prismaticos de leitura s&o t&o eficazes como o placebo [13];

e TV realizada no consultorio, em conjugacdo com atividades realizadas em casa, sdo eficazes no
tratamento da IC [33]. Pesquisas posteriores mostram inexisténcia de recaidas nos pacientes tratados

por este método [34].

3.2.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 21/04/2011
Sexo masculino, 9 anos, estudante, 3° ano

O paciente recorreu a consulta de Optometria, referindo varias dificuldades ao realizar tarefas
proximas (leitura e escrita): perda de lugar na leitura, cansaco, falta de concentracdo e dores de
cabeca. E mau aluno, esta a tomar Ritalin para Transtorno de Défice de Atencéo e Hiperatividade

(TDAH).
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Achados clinicos mais relevantes

0 intervalo aproximado das amplitudes de reservas fusionais consideradas normais para este e para

0s restantes casos encontra-se na Tabela 16 em anexo.

oD OE AO

Saude ocular OK OK =
AV VL (Sem correcio) 20/20 20/20 20/20
AV VP (Sem correcio) 20/25 20/25 20/20
Retinoscopia (D) 0.0 0.0 -
Exame subjetivo (D) 0.0 0.0 -
Retinoscopia MEM (D) 0.0 0.0 -
ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - +0.50/+0.75D
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - -3.00/-3.50D
AA (D) 10D 10D -
FA (+2.00D/-2.00D) - - 0 CPM (falha com as lentes

positivas)
Estereopsia Aandot - - Sim
Perceciao Simultanea VL - - Sim
Percecao Simultanea VP - - Sim
Fusao VL - - Sim
Fusao VP - - Instavel
Estereopsia VL - - Sim
Estereopsia VP - - 40 seg. de arco
DHO VL - - Orto
DHO VP - - 10 exotropia intermitente
DHS VL - - Orto
DHS VP - - 9 exo
FF (3 V¥ B. Nasal/12 V B. Temporal) - 0 CPM (falha com 12 ¥V B.

Temporal)
PPC (rutura/recuperacao) - - 20/40cm
RFN VL - - X/6/3
RFP VL - - 1/6/2
RFN VP - - X/20/15
RFP VP - - 2/3/2

MOT
Capacidade Precisao Movimento da Cabeca

Sacadicos 5 2 2
Seguimentos 5) 3 3

Tabela 3 - Avaliacao pré-terapia do paciente do caso 1.
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Registo dos movimentos oculares na leitura

Reading Profile ReadAlyzer
Recorded Grade 12345678 9101112Adult Fixation duration distribution
. Counts Mean: 0.38
Fixations/100 words 239 155 60 Std dev: 0.25
Regressions/100 words 61 35 il
40
Fixation Duration {sec) 038 0.28 20
Reading Rate (words/min) 65 138 20
Grade Level Equivalent 05 3 10
Regression/Fation Ratio  26%  23% el L
02 04 06 0.8 sec
Anomalies (Fox/Regr/Both)  1/0/5 Grade Level of Text Read 2
Cross Comelation 0.960 Lines to analyze in text 5
Comect Comp. Answers Lines found by analysis 5
Analysis Reliability 95% Saccades in Retum Sweeps 1.8
Name: Recordingtime:  04/21/1117:25 ID:
Class: Sex: m Grade: 3 Text: A Vaca da Anabd
Location: Title: A Vaca da Ana 2-11
Comment:

Figura 1 - Registo dos movimentos oculares na leitura para o caso 1.

3.2.3 Discussao

Muitas criancas com fraco rendimento escolar ou diagnosticadas com TDAH nao foram devidamente
avaliadas para problemas visuais que possam estar eventualmente a contribuir para o mau
desempenho escolar. Os sintomas da IC podem dificultar a concentracdo do aluno na leitura
prolongada e coincidir com os do TDAH [35, 36]. O que pode parecer falta de interesse por parte
destas criancas na leitura e trabalhos de casa pode ser, por exemplo, uma incapacidade em usar 0s

seus dois olhos de uma forma coordenada. Estas criancas distraem-se facilmente.

Este paciente apresenta precisamente esse perfil. Tem 0s sinais tipicos de IC: Exoforia maior ao perto
que a distancia, PPC afastado e Vergéncias Fusionais Positivas reduzidas ao perto. Além de nao ter

atraso acomodativo, ARN baixo e pouca precisao nos movimentos sacadicos (Tabela 3).

O ReadAlyzer ¢ uma das ferramentas que uso com frequéncia em pacientes com este perfil. Podem
estar a ter um problema de visdo com impacto direto na aprendizagem. Este aparelho permite-me
perceber, com mais profundidade, a forma como o paciente I& um texto que requer compreensao
(ver Figura 11 em anexo) pois o protocolo do AeadAlyzer exige que o paciente responda a dez
perguntas sobre o texto apos o ter lido (ver Figura 12 em anexo). Na analise dos movimentos oculares

na leitura (Figura 1) fica patente o impacto da IC: maior numero de fixacoes e regressdes do que
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seria espectavel para um paciente da sua idade com a consequéncia natural da leitura ser mais lenta,

que o esperado, para a sua idade e ano escolar.

3.2.4 Tratamento

0 tratamento da IC consistiu numa sessdo semanal de TV realizada no consultério, em conjugacao

com um programa diario de atividades realizadas em casa.

0 tratamento teve a duracdo de 20 semanas.

12 Fase: terapia monocular (acomodacdo, movimentos oculares), convergéncia grosseira.

2° Fase: Terapia biocular (acomodacao, movimentos oculares), vergéncias fusionais.

3? Fase: Terapia binocular (acomodacao, movimentos oculares, Flexibilidade de vergéncias).

4? Fase: Automatizar a acomodacao, movimentos oculares e vergéncias.

Geralmente na terapia binocular para exodesvios treino em primeiro lugar as vergéncias lentas e s

depois as vergéncias rapidas e uso alvos periféricos e sé depois alvos centrais.

3.2.5 Avaliacao Final

Data: 22/11/2011

0 paciente ndo apresenta quaisquer sintomas, estd mais concentrado e a aprendizagem melhorou

significativamente segundo o relato da mae e a melhoria global das notas escolares.
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (Sem correcio)

AV VP (Sem correcao)

Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

Retinoscopia MEM (D)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Aandot

Percecdo Simultanea VL

Percecao Simultanea VP

Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

FF (3 V B. Nasal/12 V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacio)

RFN VL
RFP VL
RFN VP
RFP VP

Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 4 - Avaliacao pds-terapia do paciente do caso 1.

oD
OK
20/20
20/25
0.0
0.0
+0,50

OE
OK
20/20
20/25
0.0
0.0
+0,50

Precisao

AO

20/20
20/20

+1.75/+2.25D
-3.00/-3.50D
9 CPM
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
40 seg. de arco

Orto

8 exotropia intermitente

Orto

7 exo
13 CPM

2/4cm
X/6/4
10/16/12
X/18/15
22/30/20

Movimento da Cabeca

5
5
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Registo dos movimentos oculares na leitura

Reading Profile ReadAlyzer

Recorded Grade 12345678 931011 12Adutt Foation duration distribution

o L Courts Mean: 0.30
Fixations/ 100 words 126 155 ~- 80; Std dev: 0.15
Mo
) o 504
Regressions,/ 100 words 20 35 —
| et 40]
Fixation Duration {sec) 030 028 <
30
Reading Rate (words./min) 154 138 \ 20
Grade Level Equivalent 47 3 .W 10, _J
Regression/Fiation Ratio 6% 23% 0 ;
02 D4 06 O038sec
Anomalies (Fe'Regr/Both) 0141 Grade Level of Text Read 3
Cross Comelation 0.881 Lines to analyze in text &
Comect Comp. Answers 100% Lines found by analysis 4
Anahysis Reliability 5% Saccades in Retum Sweeps 23
Mame: Recording time:  22/11/11 14:22 |0
Class: Sex: m Grade: 3 Test: A Maria perdeu o seu Animal b
Location: Title: A Maria perdeu o seu Animal de Estimagdo 3-21
Comment:

Figura 2 - Registo dos movimentos oculares na leitura pés-terapia.

3.2.6 Conclusao

0 tratamento da IC, desde que o paciente esteja motivado, tem um 6timo prognéstico. Neste caso os

achados clinicos (Tabela 4) mostraram uma melhoria substancial apds o tratamento.

Este caso deixa bem patente como a IC pode ter um impacto consideravel na capacidade de leitura
e consequentemente no rendimento escolar. Este paciente, apos a resolucao da sua desordem visual,
passou de um estado em que lia um texto do 2° ano com dificuldade para uma condicao em que
consegue ler textos adequados ao seu ano (ver Figura 13 e Figura 14 em anexo), de uma forma

bastante mais fluente (Figura 2).

Felizmente a IC é uma das condicdes que se pode tratar com mais facilidade e com melhorias
consideraveis para o bem-estar do paciente desde que exista motivacdo da parte deste e apoio
familiar. Neste caso conseguiu-se a recuperacao total do paciente e como o sistema visual esta num

nivel 6timo as possibilidades de regressao sao infimas.

Apds um programa de TV evito geralmente a paragem abrupta. Prescrevi um programa de
manutencdo com a duracado de 10 minutos, duas vezes por semana, e agendei nova consulta para

dai a trés meses.
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Passado esse tempo verifiquei que os achados clinicos se mantinham essencialmente inalterados e
ai sim, dei como concluido o programa de TV. Nas duas avaliacdes anuais subsequentes os achados

clinicos foram similares o que me leva a concluir que a IC foi ultrapassada.
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3.3 Caso Il = Pseudo-IC
3.3.1 Introducéo

A Pseudo-Insuficiéncia de Convergéncia (Pseudo-IC) é um subtipo de IC em que os sintomas
apresentados pelo paciente sdo 0s mesmos mas os sinais distinguem-se num aspeto fundamental: a
Pseudo-IC é uma condicao essencialmente provocada por Insuficiéncia Acomodativa. Na “verdadeira”
IC a ARN ¢é baixa, o atraso acomodativo é baixo e a ARP é normal ou perto disso. Ja na Pseudo-IC o
paciente vai apresentar ARP baixo e atraso acomodativo alto, com o ARN a apresentar-se

frequentemente perto dos valores normais [37].

Estas caracteristicas mudam totalmente a filosofia de tratamento como veremos adiante.

3.3.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 3/12/2013

Sexo feminino, 19 anos, estudante, 12° ano.

A paciente recorreu a consulta de Optometria referindo varias dificuldades ao realizar tarefas préoximas

(leitura e escrita): perda de lugar na leitura, cansaco, falta de concentracéo e dores de cabeca.
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (Sem correcao)

AV VP (Sem correcao)

Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

Retinoscopia MEM (D)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Randot
Percecao Simultanea VL
Percecao Simultanea VP
Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL
Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

FF (3V¥ B. Nasal/12 V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacao)

RFN VL
RFP VL
RFN VP
RFP VP
MOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 5 - Avaliacao inicial do paciente do caso 2.

oD

OK
20/20
20/40
+0.25
+0.25
+1.50

5D

OE
OK
20/20
20/40
+0.25
+0.25
+1.50

5D

Precisao

AO

20/20
20/32

+2.00/+2.50D
-1.00/-1.50D
0 CPM (falha com as lentes
negativas)
Sim
Sim
Sim
Sim
Instavel
Sim
70 seg. de arco
Orto
8 exotropia intermitente
Orto
8 exo
0 CPM (falha com 12 ¥V B.

Temporal)

30/40cm
X/7/4

10/16/12

8/15/12
2/5/2

Movimento da Cabeca

3
3
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3.3.3 Discussao

0 meu PDI permitiu-me distinguir imediatamente o tipo IC que esta paciente apresenta pois apesar
de ter um PPC remoto ao realizar a retinoscopia de MEM observei um atraso acomodativo
consideravel o que é incompativel com uma verdadeira IC. Esta paciente apresenta os sinais e
sintomas compativeis com IC distinguindo-se apenas nos achados acomodativos, ja que apresenta
um ARN alto e um ARP baixo e a AA significativamente abaixo do que seria de esperar para a sua

idade (Tabela b5).

Embora a TV possa ser uma opcao para este tipo de pacientes, normalmente tenho como primeira
opcao a prescricao de lentes positivas para perto em que a poténcia se baseia na retinoscopia de
MEM pois esta opcao oferece, na maioria dos casos, um alivio imediato dos sintomas e uma regressao
do PPC. Apenas considero a TV como primeira opcdo de tratamento se existir algum impedimento
para usar as lentes positivas para perto devido a natureza de qualquer tipo de atividade que o paciente
realize ou se este recusar liminarmente o uso de 6culos. Nesse caso a TV sera realizada com enfase

nas atividades acomodativas.

3.3.4 Tratamento

Verifiquei que o PPC com uma adicdo de +1.50D foi significativamente alterado para 10/12 cm
(rutura/recuperacdo) e com a paciente a manifestar automaticamente uma sensacdo subjetiva de

bem-estar a ler.

Como a paciente tem necessidade de boa visdo ao longe e ao perto simultaneamente (é estudante)

prescrevi lentes bifocais com a seguinte poténcia:

VL: OD=0E: +0.25D VP OD=0E: +1.75D

Agendei nova consulta para dai a seis meses.

22 Consulta

Data:17/6/2014

O paciente referiu auséncia de sintomas, a sua capacidade para estudar aumentou significativamente,
usa os o6culos na sala de aula e para estudar. Os achados clinicos mantiveram-se essencialmente

similares a 17 avaliacéo. A possibilidade de realizar TV para tratar os seus défices visuais foi recusada
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pela paciente pois sente que as lentes compensam o seu problema de forma satisfatoria tornando a

sua visdo perfeitamente funcional e adequada as suas exigéncias académicas.

3.3.5 Concluséao

Frequentemente existem varias formas de resolver os problemas com que os pacientes se deparam.
Considero que o dever do Optometrista passa por informar sobre as varias opcdes de tratamento
disponiveis, incluindo as suas vantagens e desvantagens, e deixar que o paciente tome a sua decisao
de forma consciente. Neste caso existia a possibilidade de tratar, com bom prognostico, a desordem
visual com um programa de TV mas o tratamento iria demorar varios meses ou a possibilidade de
apenas compensar essa desordem com recurso a lentes oftalmicas, eliminando os sintomas de forma
quase imediata. A paciente optou pela ultima opcado por Ihe ser a mais conveniente. Da minha parte,
apesar de ndo ter “curado” a paciente, s6 posso ficar satisfeito pois a solucdo proposta foi de encontro

as espectativas da paciente.
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3.4 Caso lll - Excesso de Convergéncia

3.4.1 Introducao

O paciente com Excesso de Convergéncia (EC) apresenta uma endo maior ao perto que ao longe.

Normalmente isto é provocado por um AC/A elevado [38].

Os sintomas da EC incluem [39]:

e Visado turva;
e Diplopia;
e  Dores de cabeca;

e Dificuldade de concentracao em tarefas proximas.

Pacientes com EC sintomaticos apresentam [39]:

e Vergéncias Fusionais negativas reduzidas ao perto, com dificuldades para fazer saltos de fusao
com prismas de base nasal.

e ARP baixo, com dificuldades nos testes de flexibilidade acomodativa que envolvem lentes
negativas.

e Atraso acomodativo elevado manifesto por um valor elevado da retinoscopia de MEM.

A maioria dos pacientes com EC sao emetropes. Quando esta presente hipermetropia, esta deve ser
corrigida. As melhores opcdes de tratamento para a EC sao as lentes positivas para perto, terapia da

visao, ou ambas [40].

A minha primeira opc¢ao é normalmente a adicao positiva e determino a prescricao tendo em conta o
AC/A considerando a poténcia positiva que reduz significativamente a endoforia ao perto. A TV é
também uma solucéo, principalmente se existem também associados problemas nos movimentos
oculares ou em visao de longe. A terapia deve incorporar treino de divergéncia com lentes negativas
e tem muitas vezes como objetivo secundario o aumento da aceitacao de positivos para tornar mais

confortavel a correcdo oftalmica de qualquer hipermetropia latente que possa estar presente.
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3.4.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 4/10/2013

Sexo masculino, 10 anos, esta a repetir o 3° ano de escolaridade.

O paciente recorreu a consulta de Optometria referindo varias dificuldades ao realizar tarefas
proximas (leitura e escrita): perda de lugar na leitura, cansaco, dor de cabeca e falta de concentracéo.

E mau aluno.

Usa a seguinte prescricao desde ha dois anos:

OD: +3.00

OE: +3.00

A ultima consulta foi ha 1 ano e o especialista disse que estava tudo bem com a viséo apesar dos

sintomas manifestados pelo paciente serem 0s mesmos.
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (com correcao habitual)

AV VP (com correcao habitual)

Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

Retinoscopia MEM (D)

AV VP (com adicdo +1.75)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Randot
Percecao Simultanea VL
Percecao Simultinea VP
Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHO VP (com adicdo +1.75)
DHS VL

DHS VP

DHS VP (com adicao +1.75)
FF (3V B. Nasal/12 V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacio)
RFN VL

RFP VL

RFN VP

RFP VP

RFN VP (com adicao +1.75)
RFP VP (com adicdo +1.75)

oD

OK
20/20
20/40
+3.00
+3.00
+1.75
20/25

6D

MOT

Capacidade

Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 6 - Avaliacao inicial do paciente do caso 3.

OE
OK
20/20
20/40
+3.00
+3.00
+1.75
20/25

6D

Precisao

AO

20/20
20/32

20/20
+2.00/+2.50D
-0.50/-1.00D (com diplopia)
0 CPM (falha com as lentes
negativas)

Sim
Sim
Sim
Sim
Instavel
Sim
70 seg. de arco
Orto
10 endotropia intermitente
Orto
Orto
12 endotropia
2 endo
0 CPM (falha com 3V B.

nasal)

nariz
X/7/4
10/16/12
2/7/-1
20/25/12
10/12/10
17/20/12

Movimento da Cabeca

3
3
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3.4.3 Discussao

Ao detetar, com o meu PDI, que o paciente apresenta uma endo em VP e um atraso acomodativo
consideravel, avalio a AV, o desvio objetivo, o desvio subjetivo e as reservas fusionais em VP também
com o valor da retinoscopia MEM de forma a perceber imediatamente como o paciente responde a
adicao (Tabela 6). Este paciente apresenta Excesso de Convergéncia, um problema binocular comum
[41, 42] com bastante impacto no rendimento escolar. Estes pacientes normalmente apresentam
dificuldades em realizar tarefas préximas fundamentais para a aprendizagem ou entao evitam realiza-
las, como era o0 caso deste paciente. Felizmente que é um caso de facil resolucao pois lentes bifocais
com uma adicao positiva baseada no MEM sdo normalmente bem tolerados e estabilizam
imediatamente a visdo préxima. O objetivo do tratamento é permitir as condicées para o

desenvolvimento das reservas fusionais e, com o tempo, reduzir a poténcia da adicao.

Evito prescrever, sempre que possivel, uma adicao maior que o valor do MEM pois a visdo desfocada
do chao através do segmento inferior pode ser perturbadora e interferir com atividades diarias, como
descer escadas ou praticar desporto, penalizando a capacidade de movimento da crianca. Apenas

prescrevo adicdes da ordem das +3.00D quando € a Unica hipotese de estabilizar a visao proxima.

3.4.4 Tratamento

Prescrevi as seguintes lentes na forma bifocal:
VL: OD=0E: +3.00D VP OD=0E: +4.75D

Apesar de serem normalmente bem toleradas, é fundamental testar a adicdo com material de leitura
adequado e verificar se o paciente manifesta uma sensacdo de bem-estar imediata ao ler. E
fundamental alertar o paciente e, neste caso os seus pais, para a forma como funcionam as lentes

bifocais e para o tempo que, em alguns casos, & necessario para se dar a adaptacao.
Nova consulta foi agendada para dai a seis meses.

22 Consulta

Data: 2/5/2014

O paciente reportou alguma dificuldade na adaptacdo inicial @ nova prescricdo mas apos

aproximadamente uma semana ja se sentia bem. Nao refere qualquer tipo de sintomas e o
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rendimento escolar melhorou significativamente (€ agora um aluno razoavel como reportado pela sua

mae).

Achados clinicos mais relevantes

oD OE AO
Saude ocular OK OK =
AV VL (com correcéo habitual) 20/20 20/20 20/20
AV VP (com correcéo habitual) 20/20 20/20 20/20
Retinoscopia (D) +3.00 +3.00 -
Exame subjetivo (D) +3.00 +3.00 -
Retinoscopia MEM (D) +1.50 +1.50 -
ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - +2.00/+2.50D
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - -1.00/-1.50D (com diplopia)
AA (D) 7D 7D -
Estereopsia Randot - - Sim
Percecao Simultanea VL - - Sim
Percecao Simultanea VP - - Sim
Fusao VL - - Sim
Fusao VP (com adicao +1.75) - - sim
Estereopsia VL - - Sim
Estereopsia VP (com adicdo +1.75) - - 40 seg. de arco
DHO VL - - Orto
DHO VP - - 10 Endotropia intermitente
DHO VP (com adicdo +1.75) Orto
DHS VL - - Orto
DHS VP (com adicdo +1.75) 2 endo
PPC (rutura/recuperacao) - - Nariz
RFN VL - - X/7/4
RFP VL - - 10/16/12
RFN VP (com adi¢éo +1.75) - - 12/14/10
RFP VP (com adi¢éo +1.75) - - 20/30/16

MOT
Capacidade Precisao Movimento da Cabeca

Sacadicos 5 4 4
Seguimentos 5 4 4

Tabela 7 — Segunda avaliacdo do paciente do caso 3.

3.4.5 Conclusao

Apds seis meses de uso das lentes bifocais este paciente ja apresentava algumas melhorias ligeiras

em termos de reservas fusionais, acomodacao e controlo oculomotor (Tabela 7). De referir também

37



a eliminacao dos sintomas e a melhoria do rendimento escolar. No entanto pareceu-me prudente nao

mudar a adicao e esperar ganhos mais consistentes nas reservas fusionais e no ARP.

Este caso enfatiza a importancia da avaliacdo detalhada da visdo binocular nas criancas em idade
escolar, pois fica sempre a duvida se o ano académico perdido pelo paciente, as dificuldades de
aprendizagem que entretanto se acumularam e os problemas de autoestima de que estes alunos
muitas vezes sofrem talvez pudessem ser evitados se o diagndstico tivesse sido realizado ha mais

tempo.
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3.5 Caso IV - Excesso de Divergéncia e Disfuncao Oculomotora

3.5.1 Introducéao

0 Excesso de Divergéncia (ED) & normalmente descrito clinicamente como uma exoforia ou exotropia

que excede em pelo menos 10 dioptrias prismaticas o desvio em visao proxima [43].

0 paciente com ED pode ser assintomatico. Isto ocorre quando o desvio esta associado a supressao
profunda ou correspondéncia retiniana andmala (CRA). Nestes casos os sintomas astenopicos nao
estdo geralmente presentes. No entanto, se a supressdo ou a CRA nao se desenvolveram, estes
pacientes geralmente apresentam diplopia ou astenopia. O fecho de um olho na presenca da luz solar
¢ tipico dos pacientes com ED [44]. Alguns pacientes também se queixam de visdo desfocada ao

longe, devido & sobre-acomodacao para tentar manter os olhos alinhados [45].

3.5.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 6/5/2013
Sexo masculino, 9 anos, estudante 3° ano.

O paciente recorreu, acompanhado de sua mae, a uma consulta de Optometria apds lhe ter sido
detetado, num rastreio visual realizado na escola, um estrabismo divergente. Entre as varias queixas

do paciente esta: diplopia, perda frequente de lugar na leitura e hipersensibilidade a luz.

A mae nota que quando o paciente esta ao sol fecha um dos olhos e que, quando esta distraido,
cansado ou doente, um dos olhos desvia para fora. E mau aluno, tem ma caligrafia e é lento a

escrever. E a primeira consulta do paciente.
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (Sem correcio)

AV VP (Sem correcao)

Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

Retinoscopia MEM (D)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Randot
Percecao Simultanea VL
Percecao Simultanea VP
Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

FF (3V B. Nasal/12 V¥V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacao)

RFN VL
RFP VL
RFN VP
RFP VP
MOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 8 - Avaliacao pré-terapia do paciente do caso 4.

oD

OK
20/20
20/20
+1.00
+0.50

0.0

12D

OE
OK
20/20
20/20
+1.00
+0.50
0.0

12D

Precisao

AO

20/20
20/20

+1.25/+1.50D
-2.00/-3.00D
0 CPM (falha com lentes
positivas)
Sim
Supresséo OE
Sim
N&o
Instavel
duvidosa (falha na
ordenacéo)
70 seg. de arco
20 exoforia
8 exoforia
22 exoforia
8 exoforia
0 CPM (falha com 12 ¥ B.
temporal)
25/50 cm
Nao tem fuséo
Nao tem fuséo
15/17/10
10/11/0

Movimento da Cabeca
3
3
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DEM

e  Tempo vertical ajustado: 50 segundos (erros: 0).

O tempo vertical ajustado médio para os 9 anos é 48.1 segundos (com desvio padrdo de 10.45

segundos).

O tempo vertical ajustado médio para o 3° ano ¢ 49.81 segundos (com desvio padrao de 10.36

segundos)[3].

e  Tempo horizontal ajustado: 110 segundos (erros: 20).

0 tempo horizontal ajustado médio para os 9 anos é 57.72 segundos (com desvio padrdo de 12.11

segundos). O nimero médio de erros para esta idade é 1.72 (com desvio padrdo de 3.67).

0 tempo horizontal ajustado médio para o 3° ano é 65.67segundos (com desvio padrao de 17.62

segundos). O numero médio de erros para o 3° ano é 2.33 (com desvio padrao de 3.31)[3].

e  Racio (H/V): 2.2

0 Récio médio para esta idade ¢ 1.22 (com desvio padrao de 0.21).

0 Racio médio para 0 3° ano é 1.30 (com desvio padrao de 0.27)[3].

3.5.3 Discussao

De acordo com o critério estabelecido na literatura, este caso enquadra-se no ED pois a sua exo de
VL excede em mais de 10 dioptrias prismaticas o desvio em visdo proxima mas na realidade difere
do ED classico na medida em que tem o PPC baixo e as RFP VP baixas [45]. Por esse facto, na fase
inicial do tratamento, dei prioridade ao restabelecimento da visao binocular a 40 cm seguindo o

protocolo de tratamento similar ao da IC e s6 numa segunda fase tratei a VL.

Este paciente apresenta também disfuncédo oculomotora como demonstrado pelo MOT (Tabela 8) e
pelo DEM. O DEM é uma ferramenta de diagnéstico que utilizo frequentemente para aferir o impacto
que uma disfuncao oculomotora pode estar a provocar na capacidade de leitura do paciente. O
paciente exibiu uma resposta do tipo Il (disfuncdo oculomotora) caracterizada por um tempo

horizontal anormalmente elevado, um tempo vertical perto do esperado para a idade, e elevado
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numero de erros na leitura horizontal [3]. Este padrao de comportamento é caracteristico de uma

disfuncao oculomotora e vai de encontro aos problemas na leitura que o paciente refere.

Este paciente, como a maioria dos pacientes com ED, apresenta um desvio em VL que € intermitente,
ja que consegue manter os olhos alinhados na presenca de um alvo estereoscopico mas perde esse
alinhamento com um alvo de fusdo plano como no caso do teste de fusdo com filtro vermelho e,
quando o olho esta desviado, apresenta supressao nesse olho. Na minha opiniao isso deve-se ao
facto do modelo habitual de classificacao dos graus de visao binocular como sendo o primeiro grau
a percecao simultanea, o segundo grau a fusao e o terceiro grau a estereopsia, implicar uma relacao

hierarquica que nao existe no mundo real.

A percecao simultanea de alvos que sao vistos em pontos diferentes da fovea nao existe em condicoes
normais. Pode ocorrer apenas se o paciente € estrabico ou se é criado um ambiente artificial
cuidadosamente estruturado pelo uso de estereoscopios, vectogramas, anaglifos ou barras de
Maddox. Por esse motivo partilho da opinido que a percecao simultanea nao é provavelmente uma
etapa no desenvolvimento da visdo binocular normal. A fusao plana também é muito rara no mundo
fisico. Sdo poucas as condi¢cdes em gue os olhos ndo recebem sinais de disparidade, mesmo quando
olhamos para uma pagina impressa ou para um ecra, a cena global contem pistas estereoscopicas.
Quase todos os estimulos naturais sdo essencialmente estereoscopicos. E necessario uma
manipulacéo artificial dos estimulos visuais para se alcancar a fusao plana. A maioria dos paciente
com ED sao inconscientemente seletivos na forma como utilizam a visdo binocular, alinhando os
olhos quando as pistas binoculares sao uteis e permitindo que um olho desvie quando existe pouco
beneficio na visao binocular como acontece quando o paciente esta distraido ou cansado. Mas
quando o paciente é chamado a atencéo ou tem de realizar qualquer tarefa que exija concentracao

visual existe uma tendéncia para o alinhamento ocular [46].

Devido a estas caracteristicas da desordem, € relativamente simples para o paciente o
desenvolvimento das amplitudes de reservas fusionais com recurso a alvos estereoscopicos mas é
mais complicado aprender a ter os olhos sempre alinhados, mesmo quando esta cansado ou

distraido.

De salientar que este paciente também apresentava problemas ao nivel da integracao visual-motora
ilustrados pela forma como pegava na caneta e pela pobre caligrafia. Por isso, neste tipo de pacientes,

€ necessario incorporar no programa de TV o treino da coordenacao olho-mao.
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3.5.4 Tratamento

0 tratamento do exodesvio em VL apresenta desafios diferentes que o tratamento em VP ja que neste
ultimo é possivel contar (e treinar) com a convergéncia acomodativa. Uma das técnicas que utilizo,
apos ter desenvolvido as reservas fusionais em VL com recurso a alvos estereoscopicos, é a percecao
de diplopia patologica, ou seja, ensinar o paciente a ter a percecao de diplopia sempre que o olho
desvia e depois automatizar o processo de alinhamento ocular por um mecanismo de biofeedback.
A técnica envolve colocar um filtro vermelho no olho fixador numa sala as escuras, ocluir um dos
olhos por momentos para precipitar o desvio e pedir ao paciente para fixar um ponto de luz a 6
metros de distancia. O paciente deve entdo reportar a presenca de 2 luzes (uma vermelha e outra
branca) e é-lhe pedido que as junte. Quando o paciente consegue fazer isto de forma automatica vou
aumentando gradualmente o nivel da luz ambiente, retiro o filtro vermelho e adiciono atividades com
flippers prismaticos e acomodativos. No fim do tratamento o paciente deve ser capaz (sem esforco e
sem a presenca de qualquer estimulo estereoscdpico) de manter os olhos alinhados a todas as
distancias [46]. Em muitos pacientes esta fase da terapia demora bastante tempo até estar concluida

0 que prolonga a duracao do programa de TV.

0 tratamento consistiu num programa de TV realizada no consultério, em conjugacdo com atividades

realizadas em casa.

0 tratamento teve a duracao de 35 semanas.

12 Fase: terapia monocular (acomodacao, movimentos oculares), convergéncia grosseira e integracao

visual-motora.

2° Fase: Terapia Biocular (acomodacao, movimentos oculares), vergéncias fusionais.

3? Fase: Terapia binocular (acomodacao, movimentos oculares, flexibilidade de vergéncias).

4? Fase: Automatizar a acomodacao, movimentos oculares e vergéncias.

5% Fase: Expandir a visdo binocular até aos 6 metros, eliminando completamente a supressao e

desenvolvendo a sensacao de estereopsia.

6° Fase: Percecao e tratamento da diplopia patologica.
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3.5.6 Avaliacao Final

Data: 3/3/2014

O paciente refere a auséncia de sintomas, a caligrafia melhorou significativamente assim como o

rendimento escolar, como reportado pela sua mae.

Achados clinicos mais relevantes

Retinosconpia (D)

Exame subjetivo (D)

Retinoscopia MEM (D)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Randot

Percecao Simultanea VL

Percecao Simultanea VP

Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

FF (3V B. Nasal/12 V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacao)

RFN VL
RFP VL
RFN VP
RFP VP
MOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 9 - Avaliacao pos-terapia do paciente do caso 4.

0D

+1.00
+1.00
+0.25D

OE

+1.00
+1.00
+0.25D

Precisao

AO

+2.00/+2.00D
-2.00/-3.00D
9 CPM
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
30 seg. de arco
15 exoforia
8 exoforia
16 exoforia
8 exoforia
15 CPM
25/50 cm
X/10/3
25/20/2
15/17/10
35/40/20

Movimento da Cabeca

5
5

44



DEM

Tempo vertical ajustado: 45 segundos (erros: 0)

Tempo horizontal ajustado: 70 segundos (erros: 2)

Racio (H/V): 1.56

3.5.7 Conclusao

Neste caso foi possivel, apos um tempo relativamente longo, a resolucdo da maioria dos sinais (Tabela
9) e sintomas do paciente. De salientar que o objetivo da TV nado é eliminar o exodesvio mas sim
desenvolver as reservas fusionais para o compensar de uma forma automatica. O paciente, ao longo
do programa de terapia, foi melhorando a sua capacidade de leitura e concentracao como a
aproximacao dos resultados do DEM aos valores normais o demonstram, o que teve um impacto

direto no seu rendimento escolar.

Fiz a seguinte prescricao para reduzir o stressvisual em trabalho préximo, otimizar a focagem ocular

e a coordenacéao binocular.

OD=0E: +1.00

Considero importante apds um programa de TV tao exigente e longo nao parar imediatamente,
portanto prescrevi um programa de manutencao com a duracdo de 10 minutos, duas vezes por

semana e agendei nova consulta para dai a trés meses.

Consulta de seguimento

Data: 2/6/2014

Os achados clinicos mantiveram-se basicamente inalterados, o paciente ndo voltou a reportar

sintomas e a mae revelou a inexisténcia de episodios de desvio ocular.

Mantive a prescricao, parei completamente com o treino visual e agendei nova consulta para dai a 1

ano.

45



3.6 Caso V - Endotropia com Correspondéncia Retiniana Andmala

3.6.1 Introducéao

Na maioria dos estrabismos concomitantes de pequeno angulo com inicio na infancia existe uma
tendéncia para se desenvolver uma variante da visdo binocular denominada correspondéncia
retiniana andmala harmoniosa. Esta "harmonia" na verdade indica que uma area da retina fora da
fovea do olho desviado adquiriu @ mesma localizacdo direcional da févea do olho dominante. Isto
permite que exista um certo grau de visao binocular com o desenvolvimento das areas de visao
binocular que tém alguma semelhanca com as areas de Panum em individuos normais. Este tipo de
visao binocular permanece, no entanto, muito fraco em comparacao com a visao binocular normal,
de modo que ele apenas consegue ser demonstrado com testes como as lentes estriadas de Bagolini
que ndo alteram substancialmente condicdes de visdo normais. Outros testes de fusdo mais
dissociativos como o do filtro vermelho, que produzem 2 imagens bastante desiguais (uma luz branca

e outra vermelha) facilmente perturbam este fraco estado de binocularidade [47].

Estes pacientes raramente apresentam qualquer tipo de sintoma astendpico.

3.6.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 12/11/2013
Sexo masculino, 13 anos, estudante 7° ano.

O paciente recorreu, acompanhado de sua mae, a consulta de Optometria apds lhe ter sido detetado,
num rastreio visual realizado na sua escola, um estrabismo convergente e AV baixa no OD. O paciente

nao apresenta sintomas, € bom aluno. E a primeira consulta do paciente.
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Achados clinicos mais relevantes

oD OE AO
Saude ocular OK OK -
AV VL (Sem correcao) 20/32 20/20 20/20
AV VL (com buraco Estenopéico) 20/32 20/20 20/20
AV VP (Sem correcao) 20/32 20/20 20/20
Retinoscopia (D) +1.50 +1.00 -
Exame subjetivo (D) +1.00 +0.50 -
Retinoscopia MEM (D) +1.00 +0.50 -
AA (D) 8D 11D -
Estereopsia Randot - - Nao
Percecao Simultanea VL Supressao - -
Percecao Simultanea VP Supressao - -
Fusao VL - - Nao
Fusao VP - - Nao
Estereopsia VL - - Nao
Estereopsia VP - - Nao
DHO VL - - 5 endotropia
DHO VP - - 5 endotropia
DHS VL - - Orto
DHS VP - - Orto

MoT
Capacidade Precisao Movimento da Cabeca

Sacadicos 5 4 4
Seguimentos 5 4 4

Tabela 10 - Avaliagéo inicial do paciente do caso 5.

3.6.3 Discussao

0 teste de estereopsia de Aandot demonstra neste tipo de pacientes toda a sua utilidade pois permite
facilmente distinguir um paciente com ambliopia estrabica dum paciente apenas com ambliopia
anisometropica, ja que estes ultimos conseguem distinguir as formas tridimensionais ao contrario
dos primeiros. Juntando a isso o facto de este paciente apresentar uma endotropia no cover fest e
uma ortoforia medida de forma subjetiva (Tabela 10) rapidamente se chega a conclusdo que o
paciente apresenta uma microtropia com correspondéncia retiniana anémala harmoniosa e ambliopia
no olho desviado (OD). Neste caso, como na maioria dos pacientes com microtropias, a sua condicédo
foi detetada relativamente tarde e € um paciente completamente adaptado sem qualquer tipo de
sintomas. A probabilidade de resolver com sucesso a condicao recorrendo a cirurgia, prismas ou TV
¢ extremamente reduzida [47] pelo que trato estes casos com precaucao acrescida. O paciente, além

de néo apresentar sintomas, tem uma ambliopia leve e ndo tem preocupacdes estéticas pois o
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estrabismo ¢é impercetivel. Pelo que enfrentar um prolongado e exigente programa de TV, com
periodos de oclusao total mas com prognostico reservado tem de ser exaustivamente ponderado.

Neste caso decidimos nao fazer qualquer tipo de tratamento.

3.6.4 Conclusao

Este caso ilustra a consciéncia que tenho das limitacdes de tratamento de alguns tipos de desordens.
Nem todos os casos sao trataveis e nem todos os casos sao do interesse do paciente que sejam
tratados. A quantidade de esforco que seria necessario despender para tratar a condicdo nédo era

justificado pela fraca probabilidade de sucesso e quando tal acontece o melhor é nao fazer nada.
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3.7 Caso VI - Ambliopia Anisometropica

3.7.1 Introducao

A ambliopia funcional & uma condicdo unilateral ou raramente bilateral em que a melhor acuidade
visual corrigida é mais pobre do que 20/20, na auséncia de quaisquer anomalias estruturais dbvias
ou doenca ocular [48]. A ambliopia representa um conjunto de varios défices, em vez de

simplesmente diminuicao da acuidade visual, incluindo:

e  Maior sensibilidade aos efeitos de interacao de contorno [49, 50];
e DistorcOes espaciais anormais e incertas [51];

e  Fixacao monocular instavel e imprecisa [52];

e  Movimentos oculares fracos [53];

e Sensibilidade ao contraste reduzida [54];

e  Resposta acomodativa imprecisa [55].

A ambliopia funcional é a principal causa da perda de visdo monocular no grupo etario dos 20-70

anos, superando a retinopatia diabética, glaucoma, degeneracdo macular e catarata [56].

A ambliopia anisometropica é provocada por um erro refrativo nao corrigido em que a diferenca dos
meridianos principais correspondentes entre os dois olhos é maior que 1.00D [57]. Esta diferenca
refrativa provoca uma imagem desfocada no olho com maior erro refrativo desregulando o
desenvolvimento neurofisioldgico normal das vias 6ticas e do cortex visual [48]. Geralmente quanto
maior é a anisometropia mais severa & a ambliopia [58]. Mesmo 0s pacientes com anisometropia
hipermetropica reduzida, por exemplo 1.00D de diferenca entre os olhos podem desenvolver
ambliopia [59] mas os pacientes com anisometropia midpica normalmente sé desenvolvem ambliopia
a partir de diferencas de 3.00 ou 4.00D [60]. O paciente com anisometropia midpica menor que 3 D
usa o olho mais miope para perto e 0 menos miope para longe mantendo assim a fixacao foveal e
boa AV em ambos os olhos. Ja o paciente com anisometropia hipermetropica usa o olho menos
hipermetropico para fixar a todas as distancias. O olho mais hipermetropico nunca recebe uma
imagem nitida resultando na ambliopia. Os pacientes com ambliopia anisometropica apresentam

uma multiplicidade de AV, desde ligeiramente pior que 10/10 até pior de 10/100 [60].
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Existe ampla evidéncia cientifica que o tratamento da ambliopia com TV, em conjugacao com curtos
periodos de oclusao, é mais eficaz do que proceder apenas a oclusao. E a razao fundamental baseia-
se no facto da ambliopia ser um problema intrinsecamente binocular e ndo monocular, como o
tratamento por oclusao pressupde [61-69]. Novas pesquisas mostram gue 0s mecanismos neuronais
de soma binocular em ambliopes permanecem fundamentalmente intactos e que sao 0s mecanismos
de supressao 0s principais responsaveis pela perda da funcao visual [70-72]. A visao monocular dos
ambliopes pode ser melhorada desbloqueando esses mecanismos de supressao que tornam o cortex

visual funcionalmente monocular.

Na minha opinido todos os pacientes ambliopes merecem uma tentativa de tratamento. A
neurociéncia tem provado que o cérebro humano pode mudar em qualquer idade [73, 74]. Estudos
cientificos demonstraram que é possivel tratar com sucesso a ambliopia até aos 17 anos e 11 meses
[75]. Apds os 18 anos, continua a ser possivel tratar a ambliopia com recurso a TV [76-80]. Um
adulto motivado que cumpra o plano de tratamentos pode obter melhorias significativas na funcao

visual.

3.7.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 8/5/2012

Sexo masculino, 12 anos, estudante 6° ano.

0 paciente recorreu, acompanhado de sua mae, a consulta de Optometria apos lhe ter sido detetado,
num rastreio visual realizado na sua escola, AV baixa no OE. O paciente nao apresenta sintomas e ¢

bom aluno.
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Achados clinicos mais relevantes

oD OE AO
Saude ocular OK OK -
AV VL (Sem correcio) 20/20 20/50 20/20
AV VL (com buraco Estenopéico) 20/20 20/40 20/20
AV VP (Sem correcio) 20/25 20/60 20/20
Retinoscopia (D) +0.50 +3.00 -
Exame subjetivo (D) +0.50 +2.50 -
AV VL (com exame subjetivo) 20/20 20/40 20/20
AV VP (com exame subjetivo) 20/25 20/45 20/20
Retinoscopia MEM (D) +0.50 +1.25 -
AA (D) 10D 6D -
Estereopsia Aandot - - Sim
Percecao Simultanea VL - Supressao -
Percecao Simultanea VP - Supressao -
Fusao VL - - Instavel
Fusao VP - - Instavel
Estereopsia VL - - Duvidosa (falha na ordenagéo)
Estereopsia VP - - 100 seg. de arco
DHO VL - - Orto
DHO VP - - Orto
DHS VL - - orto
DHS VP - - 4 endo

MoT
Capacidade Precisao Movimento da Cabeca

Sacadicos 5 2 2
Seguimentos 5 2 2

Tabela 11 - Avaliacéo inicial do paciente do caso 6.

3.7.3 Discussao

Neste caso temos um paciente com ambliopia anisometropica no OE (Tabela 11). Geralmente abordo
estes casos, como ja expliquei acima, em trés etapas cumulativas: prescricdo refrativa, oclusao, TV.
Ou seja, em primeiro lugar prescrevo a melhor refracao e espero pelos resultados. Apods observar o
maximo efeito possivel da prescricao, controlando o paciente a cada dois meses, acrescento a oclusio

e observo o seu resultado. Por ultimo adiciono a TV.

3.7.4 Tratamento

Prescrevi OD:+0.50D OE:+2.50 e agendei nova consulta para dois meses apds o0 uso constante de

oculos.
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22 Consulta

Data:10/7/2012

AV (com correcao) - OD: 20/20; OE: 20/32

Como a AV melhorou, apenas verifiquei a refracdo (que se manteve inalterada) e prescrevi mais dois

meses de uso de oculos.

32 Consulta

Data: 11/9/2012

AV (com correcao) - OD: 20/20; OE: 20/32

A AV estabilizou, apds verificar a refracao (que se manteve inalterada) prescrevi duas horas diarias
de oclusdo do OD, de preferéncia aquando da realizacédo de trabalho proximo, como leitura ou escrita,

e foi agendada nova consulta para dali a dois meses.

42 Consulta

Data: 13/11/2012

AV (com correcao) - OD: 20/20; OE: 20/25

Como a AV melhorou, apenas verifiquei a refracdo (que se manteve inalterada) e prescrevi mais dois

meses de oclusao nos mesmos moldes.

52 Consulta

Data: 15/1/2013

AV (com correcao) - OD: 20/20; OE: 20/25

A AV estabilizou e por conseguinte foi realizada uma avaliacao completa da funcao visual para dar

inicio ao programa de TV.
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Avaliacao Pré-Terapia

Achados clinicos mais relevantes

oD OE AO
Retinoscopia (D) +0.50 +3.00 -
Exame subjetivo (D) +0.50 +2.50 -
AV VL (com exame subjetivo) 20/20 20/25 20/20
AV VL (com buraco estenopéico) 20/20 20/25 -
AV VP (com exame subjetivo) 20/25 20/32 20/20
Retinoscopia MEM (D) +0.50 +1.25 -
ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - +1.50/+1.75D
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado) - - -1.25/-2.00D
AA (D) 11D 6D -
FA (+2.00D/-2.00D) - - 0 CPM
Estereopsia Randot - - Sim
Percecao Simultanea VL - Supressao -
Percecao Simultanea VP - Supressao -
Fusao VL - - Instavel
Fusao VP - - Instavel
Estereopsia VL - - Duvidosa
Estereopsia VP - - 70 seg. de arco
DHO VL - - Orto
DHO VP - - 4 endo
DHS VL - - 1 exoforia
DHS VP - - 5 endo
FF (3V B. Nasal/12 V¥V B. Temporal) - - 2 CPM
PPC (rutura/recuperacao) - - 5/8 cm
RFN VL - - X/4/1
RFP VL - - 3/10/2
RFN VP - - 5/8/6
RFP VP - - 10/11/5

MoOT
Capacidade Precisao Movimento da Cabeca

Sacadicos 5 2 2
Seguimentos 5 2 2

Tabela 12 - Avaliacéo pré-terapia do paciente do caso 6.

Apesar da AV do OE ter melhorado, mantem-se um estado de pobre binocularidade, ilustrada pela
supressao do OE, fusao instavel, reservas fusionais baixas e flexibilidade de fusado baixa. Além disso
a capacidade de acomodar continua bastante diminuida no OE. Isso é manifesto pelo maior atraso
acomodativo, menor amplitude de acomodacao e pior AV em VP do OE. Como também seria de

esperar 0s movimentos oculares sao imaturos (Tabela 12).
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Foi iniciado entdo um programa de TV com as componentes enunciadas na introducao deste caso.
O programa consistiu em 30 sessdes semanais no consultério complementado com sessdes diarias
de 30-45 minutos realizadas em casa. A oclusdo de duas horas diarias foi mantida até a supressao

ter sido comprovadamente eliminada.

O programa de TV para tratar a ambliopia tem duas componentes:

1) Estimulacao monocular do olho ambliope:

e  Melhorar a funcdo acomodativa;
e  Melhorar os movimentos oculares;
e Realizar atividades que exigem descriminacao visual fina sob condicdes que desafiam o sistema

visual;

2) Estimulacao da visao binocular:

e Tratamento anti-supressao;

e Integracao binocular.

Gostaria de salientar que na fase monocular dos programas de TV para a ambliopia que oriento nunca
deixo de treinar, embora com menor intensidade, o olho nao ambliope e, sempre que possivel,

incorporo atividades monoculares em campo binocular para o olho ambliope.
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3.7.5 Avaliacao Final

Data: 8/11/2013

Achados clinicos mais relevantes

Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

AV VL (com exame subjetivo)

AV VL (com buraco estenopéico)
AV VP (com exame subjetivo)
Retinoscopia MEM (D)

ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

FA (+2.00D/-2.00D)

Estereopsia Randot

Percecao Simultanea VL

Percecao Simultanea VP

Fusao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

FF (3V B. Nasal/12 V¥V B. Temporal)

PPC (rutura/recuperacao)

0D
+0.50
+0.50
20/20
20/20
20/25
+0.50

RFN VL -
RFP VL -
RFN VP -
RFP VP -
MoOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 13 - Avaliacéo final do paciente do caso 6.

OE
+3.00
+2.50
20/202
20/20°
20/25
+0.75

Precisao

AO

20/20

20/20
+1.75/+2.25D
-2.25/-3.00D
10 CPM
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
30 seg. de arco
Orto
Orto
Orto
2 endo
12 CPM
5/8 cm
X/6/4
13/16/10
10/15/12
20/25/20

Movimento da Cabeca

5
5
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3.7.6 Conclusao

Apesar de este paciente ter iniciado a terapéutica relativamente tarde, apds quase um ano de
tratamento, conseguiu desenvolver a sua visdo até um estado quase normal, onde a AV do OE é
quase igual & do OD, sem supressdo e com visao binocular estavel o que torna praticamente nula a

probabilidade de recessiva apos o tratamento (Tabela 13).
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3.8 Caso VII - Controlo de Miopia 1: Excesso de Convergéncia

3.8.1 Introducao

A etiologia da miopia continua a ser um mistério. Se por um lado existem evidéncias que a miopia
tem uma componente hereditaria baseada no facto, por exemplo, de pais miopes terem mais
tendéncia para terem filhos miopes [81], por outro, estudos recentes tém relatado que hoje muitas
pessoas estdo-se a tornar miopes muito embora 0s seus pais ou avos ndo o fossem [82-84]. A titulo
de exemplo basta referir que a prevaléncia da miopia nos Estados Unidos aumentou 66% entre 197 1-

1972 e 1999-2004 [85].

Na realidade todos os seres humanos sdo determinados pela genética e pelo ambiente. Os genes
apenas representam a predisposicao e o potencial que um determinado individuo tem para enfrentar
um determinado problema ou doenca. Em ultima analise sao as experiencias e os estilos de vida que
vao tomar a decisao final sobre se um determinado individuo vai desenvolver um determinado
problema. A vida de hoje € muito diferente da dos nossos antepassados — basta lembrar as mudancas
radicais ocorridas nos Ultimos anos em termos de ambiente de trabalho e nutricdo. E portanto
bastante plausivel que essas transformacdes no ambiente possam ter um impacto significativo sobre
a incidéncia de miopia [86-88]. Sem no entanto desprezar o facto de a hereditariedade ser um fator

de risco [89, 90].

Se a miopia congénita parece ser predominantemente provocada por fatores genéticos, a miopia que
surge nos primeiros anos da escola parece ser influenciada em larga medida por fatores ambientais

[91].

Um desses fatores ambientais parece ser 0 excessivo tempo que as criancas nas sociedades ditas
industrializadas passam dentro de casa [92]. O aconselhamento ao paciente para aumentar o tempo
que passa ao ar livre e a consciencializacdo por parte das escolas que as atividades ao ar livre
reduzem o risco de desenvolvimento da miopia € a sua progressao sao estratégias relativamente
simples que podem ajudar a minimizar a ameaca a visao que a alta miopia representa. Na alta miopia
(equivalente esférico maior que 6D) a esclera posterior apresenta um adelgacamento substancial
devido ao alongamento do olho [93] o que leva a maior risco para o desenvolvimento de anomalias
oculares como: descolamento de retina, liqguefacao e descolamento do vitreo, anomalias do disco

otico ou glaucoma [94].
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Assim, atendendo ao facto que a probabilidade de um paciente se tornar um alto miope esta
relacionada com a idade em que esta surge [95], o controlo da sua progressao em criancas torna-se
um imperativo de saude publica e uma das obrigacdes para qualquer Optometrista. Por isso os dois
ultimos casos clinicos descritos neste relatorio sao dedicados a explicar como tento atingir o objetivo

de controlar a miopia.

3.8.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 7/1/2013

Sexo masculino, 12 anos, estudante 6° ano.

O paciente apresentou-se a consulta de Optometria referindo dificuldades em visao distante. Aluno

razoavel. Comecou a usar 6culos aos nove anos e a cada seis meses tem alterado a prescricdo.

Usa a seguinte prescricdo desde ha seis meses:

OD: -3.50

OE: -3.50
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (com correcao habitual)
AV VP (com correcao habitual)
Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

AV VL (com Exame subjetivo)
AV VP (com Exame subjetivo)
Retinoscopia MEM (D)

AV VP (com adicao +1.50)
ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

Estereopsia Randot

Percecao Simultanea VL
Percecao Simultanea VP
Fuséao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHO VP (com adicdo +1.50)
DHS VL

DHS VP

DHS VP (com adicdo +1.50)
PPC (rutura/recuperacao)
RFN VL

RFP VL

RFN VP

RFP VP

RFN VP (com adicdo +1.50)
RFP VP (com adi¢do +1.50)

MOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 14 - Avaliagao inicial do paciente do caso 7.

oD

OK
20/40
20/25
-4.00
-4.25
20/20
20/32
+1.50
20/25

OE
OK
20/40
20/25
-4.00
-4.25
20/20
20/32
+1.50
20/25

Precisao

AO

20/45
20/25

20/20
20/32
20/20
+2.00/+2.50D
-1.25/-1.50D (com diplopia)
Sim
Sim
Sim
Sim
Instavel
Sim
70 seg. de arco
Orto
8 endoforia
Orto
Orto
10 endo
2 endo
Nariz
X/6/3
12/16/12
2/10/0
25/30/12
12/16/10
15/25/20

Movimento da Cabeca

5
5
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3.8.3 Discussao

Considero que um dos principais deveres do Optometrista passa por educar os pacientes a ter um
estilo de vida mais saudavel. Este paciente € a tipica crianca que vive num apartamento no meio da
cidade, tem habitos sedentarios, em que a pratica de atividades ao ar livre é demasiado rara o que o
torna no tipico miope em franca progressao, com risco elevado de vir a desenvolver miopia elevada.
Assim sendo expliquei ao paciente, € a sua mae, 0 que € a miopia, quais 0s riscos que a alta miopia
comporta e 0 que se pode fazer para evitar a sua progressao, nomeadamente a necessidade de

alterar os seu habitos e incorporar no seu quotidiano a pratica regular de atividade fisica ao ar livre.

Muitos miopes apresentam um AC/A elevado, com uma resposta acomodativa reduzida e
convergéncia acomodativa elevada, apresentando uma endoforia ao perto. Este atraso acomodativo
elevado leva a que as imagens proximas possam estar a ser focadas num plano atras da retina
criando uma desfocagem hipermetropica [96] e assemelhando-se as miopias induzidas em
laboratdrio [97]. Se esta desfocagem hipermetropia for prolongada, como pode acontecer no caso de
trabalho proximo prolongado, pensa-se que pode contribuir para o alongamento axial do olho e

consequentemente para a progressao da miopia [96].

O PDI permitiu-me imediatamente perceber que esta miopia pertence ao subtipo que tem excesso de
convergéncia associado com um AC/A gradiente elevado (como mostra a reducao da foria em VP de
8 endo para orto com a adicao de +1.50D) e o MEM elevado (Tabela 14). A minha primeira opcédo
nestes casos passa pela prescricao de lentes bifocais, com uma adicdo menos negativa que obtenho
a partir do valor do MEM. Tento atingir dois objetivos: controlo da miopia e mais conforto na realizacao

de trabalho préximo.

E fundamental explicar ao paciente o porqué da utilizacdo de lentes bifocais, como funcionam, e
testar a adicao na armacao de prova pois o paciente tem de sentir imediatamente uma sensacao de
bem-estar a ler, se tal ndo acontece, reformulo a prescricdo. Mas normalmente ¢ uma prescricdo

bem tolerada e o objetivo de controlar a progressao da miopia é normalmente conseguido.

3.8.4 Tratamento

Prescrevi na forma de lentes bifocais invisiveis:
VL: OD=0E: -4.25 VP OD=0E: -2.75

Devido ao potencial para progressao da miopia, agendei nova consulta para seis meses depois.
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22 Avaliacao

Data: 5/6/2013

O paciente relatou que a adaptacdo as lentes foi facil, sente que 1&é com mais facilidade e sente a
visdo distante estavel. Reportou também a tentativa de mudar os seus habitos, dentro dos
constrangimentos de tempo e espaco que existem no seu ambiente. Verifiquei que a miopia estava
estavel e que todos os achados clinicos eram similares a primeira consulta. Agendei nova consulta

para daia 1 ano.

32 Avaliacao

Data: 3/6/2014

Verifiquei um aumento ligeiro de 0.25D da miopia em cada olho mas como mantém uma AV 10/10
em VL e nao apresenta sintomas, decidi manter as prescricao e agendar nova consulta para dai a

seis meses.

3.8.5 Conclusao

Alguns estudos indicam que o efeito das lentes bifocais no controlo da miopia € mais intenso no
primeiro ano de uso [98] mas, mesmo que assim seja, considero que esta prescricdo tera sido
benéfica para este paciente, pois além de vir de uma progressdo acentuada (como a mudanca de
lentes a cada seis meses sugere), pelo menos neste ano e meio parece ter abrandado. O uso de
lentes bifocais permitiu estabilizar a visao binocular a distancia de leitura que teve o efeito de eliminar

os sintomas provocados pelo EC subjacente.
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3.9 Caso VIII Controlo de Miopia 2: Lentes de Contacto

3.9.1 Introducéao

Muita da pesquisa atual esta centrada em tentar perceber qual o papel da refracao periférica na
progressdo da miopia. O trabalho de Smith Il e colegas tem fornecido provas categdricas que a
manipulacdo da focagem na retina periférica pode afetar drasticamente o alongamento axial do olho
[20-22]. Um dos fatores que contribui para estes padroes de refracao periférica sera as diferencas
de anatomia do globo ocular que usualmente existem entre miopes e emetropes (ou hipermetropes)
sendo que nestes ultimos a forma do globo ocular é tipicamente mais oblata que nos miopes [99,
100] (Figura 3). Resumindo, os emetropes e os hipermétropes exibem tipicamente miopia periférica

e 0S miopes apresentam geralmente hipermetropia periférica.

Myopic defocus

Hyperopic defocus

Figura 3 - Localizacdo da refracdo periférica miopica (linhas vermelhas) e da refracao hipermetropica (linhas azuis) quando a fixacdo foveal (linhas
pretas) € mantida no eixo visual para um objeto distante.

Esta teoria, particularmente convincente, sugere que a hipermetropia periférica possa ser um fator
determinante para a progressdo da miopia. Se for este o caso, corrigi-la, ou mesmo induzir miopia

na regiao periférica da retina pode levar a uma reducao na taxa de progressao da miopia.

A correcao desta refracao periférica com lentes oftalmicas convencionais é dificil de fazer, podendo
até aumentar o grau de hipermetropia periférica [101-103] o que pode contribuir para a progressao

da miopia. Outras formas de correcdo da miopia como a Ortoqueratologia [104, 105] ou lentes de
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contacto multifocais de desenho dominante [106, 107] conseguem uma correcao onde a imagem

foveal € mantida focada ao mesmo tempo que a retina periférica mostra uma refracdo miépica.

3.9.2 Achados Clinicos

Anamnese

Data: 3/12/2013
Sexo feminino, 15 anos, estudante 10° ano.

O paciente recorreu a consulta de Optometria referindo dificuldades em visdo distante. E boa aluna

e avida leitora. Comecou a usar éculos aos 10 anos e a cada seis meses tem alterado a prescricao.
Usa a seguinte prescricdo desde ha seis meses:
0D: -4.50

OE: -4.25
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Achados clinicos mais relevantes

Saude ocular

AV VL (com correcao habitual)
AV VP (com correcao habitual)
Retinoscopia (D)

Exame subjetivo (D)

AV VL (com Exame subjetivo)
AV VP (com Exame subjetivo)
Retinoscopia MEM (D)
Queratometria média (mm)
ARN (12 lente desfocado/completamente desfocado)
ARP (12 lente desfocado/completamente desfocado)
AA (D)

Estereopsia Randot

Percecao Simultanea VL
Percecao Simultanea VP
Fuséao VL

Fusao VP

Estereopsia VL

Estereopsia VP

DHO VL

DHO VP

DHS VL

DHS VP

PPC (rutura/recuperacio)

oD
OK
20/40
20/25
-5.25
-5.25
20/20
20/25
+0.50
8.15

RFN VL -
RFP VL -
RFN VP -
RFP VP -
MOT
Capacidade
Sacadicos 5
Seguimentos 5

Tabela 15 - Avaliacdo do paciente do caso 7.

3.9.3 Discussao

OE
OK
20/40
20/25
-5.00
-5.00
20/20
20/25
+0.50
8.20

Precisao

AO

20/45
20/25

20/20
20/20

+2.00/+2.50D
-2.50/-3.50D
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

30 seg. de arco

Orto

4 exo

Orto

3 exo
3/5cm
X/7/5
9/14/10
12/17/12
15/25/20

Movimento da Cabeca

5
5

Esta paciente apresenta todos os achados clinicos praticamente normais (Tabela 15) tirando a

progressao acentuada da miopia.
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Mais uma vez discuti com o paciente a problematica da miopia, 0 que se pode fazer em termos de
mudancas de estilo de vida para controlar a sua progressao e quais as solucées optométricas para o

Seu Caso.

Em termos de solucdes optométricas na minha opiniao existem trés caminhos possiveis para este

Caso:

1. A solucdo tradicional - prescricao de lentes oftalmicas monofocais e esperar pelo melhor;
2. Ortoqueratologia — 0 grau de miopia elevado e os raios de curvatura corneais abertos da paciente
diminuem a probabilidade de sucesso da adaptacao[108];

3. Lentes de contacto multifocais de desenho dominante (Ex. Proclear Multifocal "D").

Apds discussao com o paciente, e com a sua mae, chegamos a conclusao que iriamos testar as

lentes de contacto Proclear Multifocal "D".

3.9.4 Tratamento

Foram prescritas, apos todos os testes e ensaios que comprovaram uma boa adaptacéo, as seguintes

lentes de contacto.

Proclear Multifocal "D"'

0D: -5.25D com Adicéo:+2.00

OE: -5.25D com Adicdo:+2.00

E foi agendada nova consulta para dai a seis meses.

22 Consulta

Data: 15/06/2014

A paciente reportou que fez um esforco para mudar os seus habitos, nomeadamente a pratica mais
regular de desporto e menos tempo consecutivo a realizar atividades proximas. Avaliou como “bom”
o conforto que as lentes de contato Ihe proporcionam, reportou visdo estavel a todas as distancias.
Os achados clinicos mantiveram-se essencialmente os mesmos. Mantive a prescricao e agendei nova

consulta para dai a seis meses.
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3.9.5 Conclusao

E dificil discernir qual o peso especifico que as lentes de contacto e as mudancas de habitos tiveram
neste abrandamento na progressao da miopia. No entanto, dado o risco acrescido de doenca ocular
que advém da alta miopia, nos, Optometristas, temos o dever para com 0s nossos jovens pacientes
miopes de lhes proporcionar as solucdes mais recentes que demonstraram potencial para reduzir a

taxa de progressao da miopia.
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Conclusao

Neste relatdrio tentei expor uma parte significativa do que aprendi ao longo de dezassete anos como
Optometrista. Mas também algumas das minhas duvidas e limitacdes pois o conhecimento é um
edificio sempre inacabado que se constrdéi com curiosidade e suor. Tentei também dar o meu
contributo para esse edificio ao explicar os meus métodos de diagndstico e protocolos de tratamento
para algumas das condicdes visuais mais comuns e debilitantes, que milhdes de pessoas enfrentam,
e para os quais acredito existirem respostas que podem ser melhoradas, evitando assim que os

problemas visuais que esses individuos sofrem lhes roubem o futuro.
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Anexos

Intervalo Aproximado das Amplitudes de Reservas Fusionais Normais [109]

Desfocado Rutura Recuperacao
RFP VL 8-12 15-22 8-12
RFN VL Nao aplicavel 6-10 4-8
RFP VP 16 - 22 20 -28 16 - 22
RFN VP 10-16 16 -24 8-14

Tabela 16 - Intervalo Aproximado das Amplitudes de Reservas Fusionais Normais.

Alvos do Cover Test em VP

Figura 4 - Alvo de fixacao de Gulden. Figura 5 - Alvo de fixacdo de Lang.
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Carlos Manuel Lima Reis da Silva Relatorio da Atividade Profissional

Stereo Randot Test

Figura 6 - Stereo Randot Test. Figura 7 - Placa de formas Rando

500

#
M ¢

secands
ot arg
at 16 in.

>

280

+ B

Figura 8 -Formas Randot.

Alvos da retinoscopia MEM

Embora a Sclecgdo nacional de futebol
de Portugal, ou seleccdo das quinas
(cada um dos cinco escudos das armas
de Portugal), nunca tenha ganho

nenhuma grande competicdo na catego-
ria senior, costuma
praticar um futcbol de
grande qualidade
com alguns excelentes
resultados, com as
outras grandes

equipas mundiais. Os maiores éxitos da
sclecgdo de Portugal foram o 3° lugar na
Copa do Mundo de 1966 ¢ o 4° lugar na
Copa do Mundo de 2006. Na sua
primeira participacdo, em 66, atingiram
as meias finais ou semi-finais e

Figura 10 - Alvo retinoscopia VP (iletrado). Figura 9- Alvo retinoscopia VP (letrado)
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Textos e Respetivas Perguntas de Interpretacao do ReadAlyzer

o]

A Ana gosta de brincar com os animais da sua
quinta. A sua vaca preferida € toda preta. Um dia
quando estava a brincar com a vaca ela empurrou-a
e a Ana caiu ao ch@o. A Ana ficou assustada e
chamou pela mae para a ajudar. O pai ouviu e
correu ajuda-la. Agora a Ana fica longe da vaca.

Ela agora so6 brinca com os porquinhos cor-de-rosa.

11

Figura 11 - Texto lido pelo paciente caso 1 na avaliacdo inicial.

Nivel 2: A Vaca da Ana Pag. 11
1. A Ana vive numa quinta. Sim
2. A Ana gosta de brincar com os animais da sua quinta. Sim
3. A vaca preferida da Ana € castanha. Nio
4. Quando caiu, a Ana ficou assustada. Sim
5. O porquinho cor-de-rosa empurrou a Ana. Nio
6. A Ana caiu quando estava a dar de comer a vaca. Nio
7. A vaca preta mordeu a Ana. Nio
8. AAna pediu ajuda a sua mie. Sim
9. O pai da Ana correu a ajuda-la Sim

10. A Ana ainda brinca com as vacas. Nio
estimacio  coelho dgua animal adivinhar

Figura 12 - Perguntas de interpretacéo sobre o texto lido pelo paciente do caso 1.
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o

A Maria chamou o seu gato. Ele ndo apareceu. Ela

viu que a sua janela estava aberta. A sua mae disse:

“Temos de procurar o teu gato.”. Elas foram pela rua

abaixo e perguntaram a cinco criangas: “ Viram um gato

branco?”. Ninguém o tinha visto. Quando chegaram a

casa elas tiveram uma surpresa. O seu gato estava a

dormir por baixo da sua cama. A Maria riu-se quando

viu o seu gato.

21

Figura 13 - Texto lido pelo paciente do caso 1 na avaliacéo final.

Nivel 3:

T

S X Aot

A Maria perdeu o seu Animal de Estimacdo

A Maria estava a tentar encontrar o seu cio,

A Maria viu que a sua janela estava aberta.

A sua mae ajudou a Maria a procurar o seu gato.

A Maria e a sua mie perguntaram a seis criancas se tinham visto o
gato.

O gato da Maria era branco.

Cinco criangas niio tinham visto o seu gato.

A Maria tem um gato novo.

O gato estava numa drvore.

O gato da Maria estava a dormir por baixo da sua cama.
Ela chorou quando encontrou o seu gato.

comandante quartel camiio bombeiro  boleia

Pag. 21

Niao
Sim
Sim
Nio

Sim
Sim
Nio
Nio
Sim
Nio

Figura 14 - Perguntas de interpretacao sobre o texto lido pelo paciente do caso 1 na avaliagao final.
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