Prescrição de Prismas na Visão Excêntrica

Dr.Edson Silveira

Os casos a serem utilizados este recurso são aqueles em que a área central da Retina está comprometida no seu campo de visão, portanto o uso de prismas visa deslocar a imagem a ser percebida pela Retina para fora da região macular, estimulando uma nova área, ainda preservada da retina (outro local a ser determinado). Esta imagem reproduzida em uma região mais intacta se torna mais coesa, mais uniforme, com menos distorções e em alguns casos ocorre também uma melhoria em longo prazo da acuidade visual e melhora também a deambulação da pessoa portadora de deficiência visual. Esta imagem recebida desperta uma nova área retineana, que assume a responsabilidade de enviar ao cérebro a imagem frontal e central do meio externo, sendo assim com mais clareza do que a região lesada macular.
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Foi feito um levantamento de 678 pacientes com VSN, no qual foi aplicado o recurso em 142 (21%) do total de pacientes, se excluirmos os casos de comprometimento periférico e de meios ópticos, este percentual aumenta muito. 66 casos do sexo masculino (46%) e 76 do sexo feminino (54%).
Idade

As crianças e os adultos jovens na sua grande maioria tendem a formar estrabismo para poder utilizar a periferia da retina, nestes casos só é aplicado o prisma quando mesmo após o desvio dos olhos, ainda necessite colocar a imagem recebida pela retina para uma região mais periférica ainda.  Após uma certa faixa de idade o desvio natural dos olhos não mais ocorre, levando a percepção visual ficar sobre a região central defeituosa. Portanto 66% dos casos em que foi utilizado o prisma foi na faixa etária de 60 a 90 anos de idade, no qual o resultado se dá de forma mais satisfatória. 

Patologias aplicadas
Qualquer patologia em que a periferia da visão esteja mais preservada do que a região macular pode ser aplicado o prisma. Não se deve determinar quais as patologias a serem aplicados os prismas, mas quais os pacientes no qual ao aplicar o prisma cause benefício em sua visão. 

As melhores adaptações foram para DMRI, Stargardt, Estrias Angióides e patologias neurológicas que causem comprometimento central da visão. As maiores dificuldades foram nos casos de Retinopatia Diabética, por causa dos escotomas causados pelos focos hemorrágicos e pelos exsudatos. 

Dioptrias aplicadas do Prisma

De 7 a 10 dioptrias prismáticas foram aplicados em 54% dos casos, para que o recurso obtenha resultado tem que aplicar a quantidade de dioptrias suficiente para que a imagem que irá chegar na retina consiga sair parcialmente e preferencialmente totalmente da região deteriorada. Se aplicarmos um prisma de dioptria muito alta com a base no lado temporal, a lente ficará muito grossa no lado externo da armação, comprometendo a estética, alguns pacientes a rejeitam este recurso por este motivo mesmo causando benefício visual. Na refração subjetiva para longe, deve a princípio se deter em torno desta média utilizada de dioptrias, em torno de 7 a 10 para longe, para facilitar na adaptação inicial e no olho em que a base do prisma ficará no lado externo da armação, poderá abater-se em torno de 2 dioptrias prismáticas em relação ao lado que ficará com a base na região nasal. Para perto poderá ser dado de início uma dose maior de dioptrias. Dioptrias acima de 14 as óticas, de um modo geral, tem grandes dificuldades de confeccionar e de dar um acabamento aceitável do ponto de vista estético, mesmo em torno de 10 a 14 dp, a estética, em alguns casos, fica muito comprometida e claro, conforme a ótica que venha a realizar este minucioso trabalho. Pensar também no peso que ficará a armação após confecção das lentes adicionadas com prisma.

Bases que os Prismas foram adaptados

Os quadrantes Nasais, Temporais, Superiores e inclinações superiores perfazem um total de 87% das bases aplicadas, sendo que a base Nasal apresenta maior percentual, 28%, porque a mesma ao ser aplicada ficará no lado interno da armação, mais aceitável do ponto de vista estético e os quadrantes superiores também ficarão dentro da armação, além disso, os quadrantes inferiores dificultam a deambulação, porque causam dificuldade da percepção do chão porque nesta base a lente ganha muita espessura inferior, caso haja necessidade de aplicar nestas posições inferiores, tentar a possibilidade de inclinar a base para os lados.

Combinações de Prismas mais aplicados

· Nasal/Temporal: 14x(13%)

· Temporal/Nasal: 17x(16%)

· Superior/Superior: 21x(20%)

· Inclinado QNS/QNS: 9x(9%)

· Inclinado QTS/QTS: 7x(6%)

Técnica

· Observar, na medida da AV, a visão excêntrica: verificar a direção do olhar quando se faz a medida da acuidade visual, o lado que os olhos se direcionarem será, muito provavelmente, a direção a ser colocada a base do prisma.

· Mandatário: a base a ser aplicada sempre será a base referida do olho de melhor acuidade visual.

· Monovisão (22%): nestes casos a base obedece apenas este olho e o outro ficará apenas para compor a estética da armação. 

· AV muito ruim: quanto pior a acuidade visual, mais fácil será a adaptação do prisma.

· Aplicação inicial do prisma de forma parcial: em muitos casos a potência necessária, será maior do que a prescrita. 1o. Porque as óticas têm dificuldade de fazer prismas grandes. 2o. Porque deverá aplicar de forma parcial para facilitar a adaptação. 

· Depois de cerca de 3 a 4 meses pode ser dado o total testado

· Tamanho do grau prismático: lembrar do peso que causa uma lente com grande potência prismática.

· Atenção à montagem e o acabamento da lente: verificar se a espessura da lente é compatível com a dioptria prescrita ou se houve descaso no acabamento feito pela ótica, verificar também linhas de tensão nas lentes.

· Evitar base inferior: se tiver que prescrever ver se pode inclinar.

· Ponteiros de relógio: base superior em ambos, base no mesmo eixo inclinado, nasal em um olho, temporal em outro. Aplicar como dois relógios que se acompanham nos ponteiros. Por exemplo, se for prescrito em ambas as lentes com base temporal, poderão gerar diplopia ao paciente.

· Dificuldade inicial de adaptação: é natural apresentar uma dificuldade inicial de adaptação, o paciente deverá obter as explicações necessárias para se empenhar em usar. 1o. Lembrar que ele está utilizando um novo local na retina para focalização da imagem, portanto é muito natural apresentar uma certa dificuldade no começo. 2o. Lembrar que quando o paciente vai utilizar multifocais pela primeira vez também apresenta no início dificuldades.

· Pode ser aplicado em bifocais normais ou de colagem (24%) e em multifocais (9%): nos multifocais a potência prismática deverá ser menor para não sair do campo de visão de longe e/ou perto, ou pedir ao ótico para aplicar a regra de Prentice, para poder aumentar o grau prismático.

· Paciente retorna ao consultório para orientação: é normal haver uma reclamação inicial, mesmo porque ao se prescrever óculos e não uma lupa, o paciente cria uma expectativa acima do resultado obtido.

· Regra de Prentice: (= h x D. Declara que a potência induzida pelo prisma é o montante da visão fora do eixo(h) em cm, multiplicada pela potência das lentes D em unidades absolutas em dioptria. Por exemplo, se o olho direito está olhando 1 cm acima do centro óptico de uma lente de –6D e o olho esquerdo olha 1 cm acima do centro de uma lente de –3D, uma disparidade prismática surgirá entre os dois olhos. Haverá desvio prismático para cima de 6( no olho direito, e somente de 3( no olho esquerdo. Portanto se um paciente com 2 dioptrias de miopia ou hipermetropia, desviar o seu centro óptico em 2 cm acarretará o aparecimento de 4dp prismáticas. Portanto esta regra se bem aplicada pela ótica, quando está se tirando as medidas, resultarão em uma menor espessura da lente prismática e também menor peso.

· As lentes prismáticas causam aberração visual (provoca distorção nas imagens) e aberração cromática (decompõe a luz nos diferentes comprimentos de onda), mas pacientes com comprometimento da visão central apresentam dificuldades na percepção de cores e detalhes, sendo então mais fácil aplicação do prisma nestes casos.

· Abbe: é inversamente proporcional à dispersão cromática. Uma lente Policarbonato (com índice de refração 1.58) apresenta abbe de 30, Trivex (1.53) de 43, Cr-39 (1.5) de 58, 1.6 de 42, 1.67 de 32, Mineral 1.5 de 58, Mineral 1.8 de 35. Então quanto maior o número do abbe, menor dispersão cromática terá a lente com prisma, portanto preferir lentes que tenham o número de abbe maior, para facilitar a adaptação destas lentes prismáticas. Lembrar que, quanto maior o índice de refração, mais fina ficará a lente, e, portanto mais leve.
A adaptação de lentes prismáticas é um desafio compensador, assim como o atendimento de pessoas portadoras de visão subnormal nos traz um desafio ainda maior.
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0/9 anos: 3 (2%)


10/19 anos: 6 (4%)


20/29 anos: 6 (4%)


30/39 anos: 5 (4%)


40/49 anos: 12 (8%)


50/59 anos: 12 (8%)


60/69 anos: 24 (17%)


70/79 anos: 30 (21%)


80/89 anos: 38 (28%)


90/99 anos: 6 (4%)





DMRI: 51(35%) de 147 


Atrofia óptica: 14(27%) de 51, 


 Causas neurológicas: 6(60%) de 10


Glaucoma: 12(12%) de 99


Distrofia de Stargardt: 8(42%) de 19       


Retinopatia diabética: 6(9%) de 65


Maculopatias: 5(31%) de 16         


Buraco Macular: 5(29%) de 17


Miopia degenerativa: 5(29%) de 17


Estrias Angióides: 4(80%) de 5


Coriorretinite cicatricial: 4(18%) de 22


 Degenerações tapeto-retineanas: 3(30%) de 10





Degenerações tapeto-retineanas: 3(30%) de 10


Ambliopia: 3(9%) de 31


Retinopatia hipertensiva: 3(30%) de 10


Glaucoma Congênito: 2(33%) de 6


Retinose Pigmentar: 2(7%) de 30


Coloboma de coróide: 2(7%) de 3


Toxoplasmose congênita: 1(5%) de 20


Catarata congênita: 1(8%) de 12


Hipoplasia do nervo óptico: 1(33%) de 3


Albinismo: 1(7%) de 14


Mais de uma patologia: 9





2: 1x (0,4%)


3: 8x (3%)


4: 10x (4%)


5: 24x (9,8%)


6: 24x (9,8%)


7: 31x (12%)


8: 55x (22%)


10: 50x (20%)


12: 13x (5%)


14: 24x (9,8%)


15: 3x (1,2%)


20: 2x (0,8%)





Nasal: 62x(28%)


Temporal: 41x(19%)


Superior: 33x(15%)


Inferior: 6x(3%)


QNS: 31x(14%)


QTS: 24x(11%)


QTI: 12x(6%)


QNI: 8x(4%)








