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Ultra-sonografia pré-cirargica da lente e do segmento posterior de caes portadores

de catarata.

RESUMO - A ultra-sonografia do segmento posterior do bulbo do olho é
procedimento necessario para a avaliacdo de cédes com catarata, que serdo submetidos a
facectomia, uma vez que a oftalmoscopia ndo € factivel quando h& opacificacdo da lente,
notadamente nas cataratas maduras. Foram avaliados 30 cédes (56 olhos), machos ou
fémeas, com idade entre 3 a 14 anos, portadores de diferentes tipos de catarata, em
estagios variados de evolucao. Realizou-se a ecografia nos modos A e B para o exame da
lente e do segmento posterior. Clinicamente, diagnosticou-se catarata madura em 41 olhos
(73,21%), catarata imatura em 14 olhos (25%) e catarata hipermatura em apenas um caso
(1,78%). Verificou-se, ainda, catarata cortical anterior, posterior e nuclear em 12 olhos
(21,42%), catarata cortical anterior, posterior, nuclear e capsular posterior em 23 olhos
(41,07%), catarata cortical anterior, posterior e capsular posterior em um olho (1,78%),
catarata cortical anterior e nuclear em um olho (1,78%), catarata cortical anterior, nuclear e
capsular posterior em cinco olhos (8,92%) e catarata cortical anterior em sete dos olhos
(12,5%). Diferentes alteracdes ultra-sonograficas foram observadas no segmento posterior
em 26 dos 56 olhos avaliados (46,42%), incluindo alteragcdes como degeneracao vitrea (12
olhos, 21,42%), exsudato ou hemorragia (sete olhos, 12,5%), persisténcia de artéria
hialéide (quatro olhos, 7,14%) e sub-luxacdo do cristalino (trés olhos, 5,35%). A partir dos
resultados obtidos, reitera-se a relevancia em se realizar a ultra-sonografia em pacientes
da espécie canina candidatos a facectomia, dado que altera¢cdes do segmento posterior do

bulbo do olho sao de dificil identificacdo, quando a lente encontra-se opacificada.

Palavras-chave: caes, catarata, olho, ultrasson.
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Pre-surgical ultrasound of the lens and the posterior segment of dog’s eyes with

cataracts.

ABSTRACT: The ultrasound inspection of bulb posterior segment of eyes is a necessary
procedure for the evaluation of dogs with cataracts, which will be submitted to the surgery
extraction, since the ophthalmoscopy is not feasible when there is opacification of the lens,
specially in mature cataracts. Thirty dogs were evaluated (56 eyes), males or females, from
3 to 14 years, affected with different types of cataracts in various developing stages. There
was an ultrasound A and B in order to examine the lens and the posterior segment. The
dogs were clinically diagnosed to the presence of cataract, demonstrating that 41 eyes
(73.21%) was mature, 14 eyes (25%) imature and only one case (1.78%) hypermature. It
was verified that 12 dogs eyes (21.42%) showed earlier cortical cataracts, posterior and
nuclear, 23 eyes (41.07%) capsular earlier cortical cataracts, posterior and nuclear, one
eye (1.78%) capsular earlier cortical cataracts and posterior capsular in cortical cataracts
and nuclear up in one eye (1.78%), cortical cataracts earlier, nuclear and capsular in five
eyes (8.92%) and cortical cataracts in seven previous eyes (12.5%). Changes in ultrasound
evaluation were observed in the posterior segment in 26 of the 56 eyes evaluated
(46.42%), including changes as vitreous degeneration 12 eyes, (21.42%), exudate or
bleeding 7 eyes (12.5%), continuing artery hyaloid 4 eyes (7.14%) and sub dislocation of
the lens 3 eyes (5.35%). From the results reaffirms the importance to take place in the
ultrasound patients in the species canine candidates for extraction, since changes in the

posterior segment of the bulb of the eyes are difficult to identify, when the lens is opacified.

Keywords: dogs, cataract, eyes, ultrasound.



1. INTRODUCAO

A catarata caracteriza-se pela opacificagdo focal ou difusa da lente ou de suas
capsulas, sendo a organizacdo de proteinas lenticulares, bombas metabdlicas,
concentracdes ibnicas e radiagcbes livres, antioxidantes, condi¢cdes nutricionais,
endocrinas e metabdlicas sdo fatores a ela relacionados a este evento. Estagios de
progressao podem ser caracterizados na lente opacificada. Uma fonte de luz focal e um
biomicroscopio com lampada em fenda devem ser empregados na diferenciagdo entre
cataratas incipientes, imaturas, maduras e hipermaturas.

O tratamento da catarata € exclusivamente cirtrgico. A facoemulsificacdo baseia-
se na fragmentacdo e na aspiracdo da lente. Trata-se de procedimento eficaz, que
empreita vantagens comparativamente a outras técnicas. Nao obstante, altos custos
estdo implicitos.

Tendo em vista que enfermidades intercorrentes podem estar presentes, o simples
diagndstico da catarata ndo sustenta a indicagao cirlrgica. Exames pré-operatorios, que
permitam a avaliacdo dos segmentos anterior e posterior do bulbo do olho, séao
imperativos face a necessidade de se descartarem alteracbes que impecam o
restabelecimento da visdo, mesmo apos operacdes bem sucedidas.

A ultra-sonografia, entre outros procedimentos, vem sendo empregada
previamente a facoemulsificacdo, para avaliacdo das condi¢cdes do segmento posterior. O
ultra-som permite a identificacdo de anormalidades presentes na retina e no vitreo. A
simplicidade do exame, aliada a sua acuracia, factuam e sugerem indica-lo em pacientes

gue serdo submetidos a facectomia.



2. REVISAO DA LITERATURA

A catarata caracteriza-se pela opacificacdo focal ou difusa da lente ou de suas
capsulas ou de ambas. Ela é causa predominante de cegueira em cdes (GELATT, 1979;
LAUS et al., 2001; KECOVA & NECAS, 2004), devendo ser diferenciada de outras
imperfei¢cdes lenticulares e da esclerose nuclear.

Cataratas podem se desenvolver secundariamente a doencgas intra-oculares, como
o glaucoma (KEIL & DAVIDSON, 2001; GOULD, 2002), luxacéo da lente, uveite crdnica,
atrofia progressiva de retina (GOULD, 2002), Diabetes mellitus, traumas e certas
condi¢des nutricionais (WILKIE et al. 2006).

Williams (2004) observou que caes com mais de 13,5 anos habitualmente
apresentam algum grau de opacidade da lente. Davidson et al (1991) relataram
alteracbes metabdlicas irreversiveis na lente de pacientes com catarata. Amontaram
eventos relacionados a desorganizacao das proteinas lenticulares, bombas metabdlicas,
concentracdes ibnicas e a ativagcdo de antioxidantes.

De acordo com Glover & Constantinescu (1997), as cataratas podem ser
congénitas, hereditarias, senis, secundarias a doencas sistémicas, como Diabetes
mellitus, toxicas e traumaticas. Elas podem ser classificadas, ainda, segundo a idade da
ocorréncia no paciente (congeénita, infantil, juvenil e senil), a localizacdo da opacificagéo
(capsular, subcapsular, zonular, cortical, nuclear, axial e equatorial), € quanto a aparéncia
e ao estagio de progressao (incipiente, imatura, madura e hipermatura) (SLATTER,
1990a; WHITLEY et al., 1993; FERREIRA et al., 1997; DAVIDSON & NELMS, 1998).

Cataratas sdo comuns em caes diabéticos e freqientemente resultam em perda da

visdo (SALGADO et al., 2000; LANDRY et al., 2004). O Diabetes mellitus induz a catarata



de ocorréncia normalmente aguda e bilateral (WILKIE et al., 2006). A perda da visédo, sob
tais condi¢des, pode se desenvolver rapidamente (GOULD, 2002).

Whitley et al. (1993) e Davidson & Nelms (1998) notificaram que, nas cataratas
hipermaturas, enzimas sao liberadas a partir de fibras lenticulares, ensejando protedlise,
notadamente no cortex. A lise de proteinas e a perda de liquido pelas capsulas
lenticulares induzem a redugdo do tamanho da lente e a aparéncia irregular da superficie
da cépsula anterior. Areas corticais em cataratas hipermaturas podem apresentar, sob
iluminacéo difusa, pequenas particulas cristalinas brilhantes provenientes da degradacao
de fibras e de proteinas.

Glover & Constantinescu (1997) lembraram que pacientes com catarata podem
manifestar condic¢des intercorrentes. Eles relacionaram a uveite facolitica como uma das
mais importantes, considerando que a sua patogénese estaria relacionada a exposicao
da imunidade local a proteinas da lente, com respostas imune-mediadas, humoral e
celular concomitantes. Slatter (1990a) e Davidson & Nelms (1998) informaram que, em
pacientes com catarata hipermatura, placas esbranquicadas multifocais e sub-capsulares
na capsula anterior ou na posterior, ou em ambas, promoveram aumento da profundidade
da camara anterior identificando evidéncias de uveite facolitica. Os autores relataram,
ainda, complicacdes decorrentes da uveite facolitica, entre as quais, glaucoma e phthisis
bulbi.

Cataratas também podem estar associadas a descolamentos de retina, totais ou
parciais, e a alteragbes do vitreo (GLOVER & CONSTANTINESCU, 1997). Davidson et
al. (1991) e Van der Woert et al. (1993) citaram que a degeneracdo vitrea, 0

descolamento do vitreo posterior e 0s descolamentos de retina sdo comuns em olhos de



cdes com catarata madura ou hipermatura. Van der Woert et al. (1993) observaram, em
34% de olhos com catarata, enfermidades intra-oculares intercorrentes.

Considerando que a terapia para catarata € exclusivamente cirdrgica, Whitley et al.
(1993) relacionaram as principais técnicas aplicaveis a extragdo da lente: discisdo e
aspiracdo; extracdo intra-capsular; extracdo extra-capsular; facoemulsificacdo extra-
capsular e facoemulsificacdo endocapsular. De consoante com Gellat (1979), Whitley et
al. (1993) e Yi et al. (2006), a facoemulsificagcao constitui técnica de eleicdo para remoc¢ao
da catarata, conquanto imprime vantagens, comparativamente as demais, propiciando
indices de sucesso mais significativos. Ndo obstante, oferece desvantagens, como o alto
custo, especialmente em casos de cataratas maduras, cujo nucleo apresenta
consisténcia firme, o que demanda tempo na fragmentacdo, e aumenta o risco de uveite
(OZGENCIL, 2005).

A facoemulsificacdo reduz o trauma cirlrgico e 0 acesso a lente se da por pequena
incisdo na superficie ocular (PEREIRA et al., 1999; OZGENCIL, 2005; SIGLE &
NASISSE, 2006), em paralelo, permite eficiente remocdo do material lenticular
(OZGENCIL, 2005; SIGLE & NASISSE, 2006), minimizando o dano endotelial (SIGLE &
NASISSE, 2006).

A opacificacdo da capsula posterior se constitui na mais comum complicacdo pos-
operatéria das facectomias, (BRAS et al., 2006; YI et al., 2006). A idade e 0 sexo, por sua
vez, ndo influenciam significativamente para a ocorréncia de opacificagdo da capsula
posterior, porém, pacientes jovens e de racas pequenas e médias tém sido os mais

acometidos (BRAS et al. 2006).



2.1 Catarata e Doengas do Segmento Posterior do Bulbo Ocular

O segmento posterior do bulbo do olho é, basicamente, constituido pelo vitreo e
pela retina. O vitreo apresenta-se como uma estrutura desprovida de vasos sangiineos e
de suprimento linfatico. Assemelha-se a uma massa gelatinosa e ocupa trés quartos do
volume do olho. Ele é composto por 4gua, em sua maior porcentagem, fibras colagenas,
mucopolissacarideos e acido hialurénico. Leucdcitos podem estar presentes (SLATTER,
1990a).

O humor vitreo permeia o cristalino e a retina, estando envolvido por fibras de
coldgeno condensadas que se posicionam posteriormente a capsula posterior do
cristalino e anteriormente a retina. Constitui-se em um dos meios refringentes do olho.
Exercendo pressdo sobre a retina, mantém a neuroretina sobre o epitélio pigmentar
(DIESEN, 1986), o que o torna importante na preservacdo da anatomofisiologia retiniana
(BOEVE & STADES, 1998).

Slatter (1990b) e Boevé & Stades (1998) informaram que enfermidades
localizadas no vitreo sdo potencialmente prejudiciais a visdo. Incluiram, entre as
principais, a sua liquefacdo decorrente de traumas, infeccbes ou de alteracdes senis,
implicando, ndo raro, em descolamentos retinianos, na inflamacdo ou na infeccdo de
tecidos contiguos e na ocorréncia de tecido cicatricial. Paralelamente, em vascularizagéo,
uma vez que vasos sanglineos podem se desenvolver no vitreo, suscitados por
inflamacdo ou disgenesia retiniana. Decorrem hemorragias, infeccdes e outras
intercorréncias.

Boevé & Stades (1998) relacionaram, entre as mais comuns desordens do vitreo, a
degeneracdo, os descolamentos do vitreo posterior, a persisténcia da artéria hialdide,

vitreites e hemorragias. Van der Woert et al. (1993) e Davidson & Nelms (1998)



informaram sobre a degeneracéo e os descolamentos do vitreo posterior, como estando
entre 0s eventos mais freqientemente encontrados em caes com catarata madura ou
hipermatura.

A retina é a lamina mais interna do bulbo do olho, e considerada parte do sistema
nervoso central (SNC). Ela é vascularizada (DIESEN, 1986; SLATTER, 1990b;
CUNNINGHAM, 1998; SAMUELSON, 1998) e se estende da cabeca do nervo Optico a
margem da pupila. O segmento posterior da retina, contendo elementos nervosos, é a
porcao oOptica. A anterior € desprovida de tal (DIESEN, 1986).

A nutricdo da ultima depende, com maior paténcia, de capilares retinianos e da
coroide e, em menor parte, do vitreo. A retina tem por funcdo receber os estimulos
luminosos provenientes do ambiente externo e transmiti-los ao cérebro na forma de
impulsos nervosos (SLATTER, 1990b; GUM et al. 1998). Ela €, ainda, composta por
células, entre as quais, as de origem nervosa (BUYUKMIHGI, 1980). Seus constituintes
amontam trés unidades neuro-sensoriais, estruturadas em dez camadas histologicamente
discerniveis, que se localizam entre a corbide e o vitreo. Sdo identificados o epitélio
pigmentar, a lamina de células visuais, a membrana limitante externa, a lamina nuclear
externa, a lamina plexiforme externa, a |amina nuclear interna, a lamina plexiforme
interna, a lamina de células ganglionares, as fibras nervosas da lamina éptica e a
membrana limitante interna (SLATTER, 1990b). De acordo com Diesen (1986), Slatter
(1990b) e Cunningham (1998), as camadas tém suas zonas funcionais subdivididas em
trés laminas de células nervosas: 0s cones e os bastonetes (fotorreceptores), as células
bipolares e as células ganglionares. As sinapses entre elas sdo conhecidas por lamina

plexiforme externa.



O epitélio pigmentar da retina € a por¢cdo mais proxima a coroide, sendo
pigmentado na é&rea “ndo tapetal’”, e n&o pigmentado na é&rea “tapetal”. A néo
pigmentacdo permite que a luz, ao alcancar essa regido, seja refletida a camada anterior,
onde se encontram os fotorreceptores (GUM et al. 1998).

O ponto de emergéncia do nervo Optico, na porgéo posterior do bulbo do olho, é
identificado como uma é&rea circular ou oval (papila ou disco éptico), de onde irradiam
vasos sanguineos. Trata-se de area desprovida de fotorreceptores, onde se situam os
axbnios ganglionares dirigidos ao cérebro.

O estimulo luminoso deve permear a retina, a fim de estimular os cones e os
bastonetes, (DIESEN, 1986; CUNNINGHAM, 1998). Uma vez estimulados, tem-se a
transmissdo do impulso nervoso que sera recebido e modificado pelas células amécrinas,
as bipolares e as horizontais.

As células horizontais medeiam interacfes laterais entre os fotorreceptores e as
células bipolares. As amécrinas, por sua vez, o fazem entre as células bipolares e as
ganglionares (CUNNINGHAM, 1998). A mensagem, modificada, sera transferida as
células ganglionares, cujos axonios, formando uma fibra nervosa, estendem-se até o
nervo 6ptico. Axbénios ganglionares da retina seguem ao longo do nervo Optico para o
guiasma Optico e, em seguida, projetam-se para 0 nucleo geniculado lateral e
contralateral, dai, por meio de radiacBes Opticas, alcanca o cértex visual localizado
posteriormente ao cortex cerebral (SLATTER, 1990b; CUNNINGHAM, 1998).

As retinopatias podem ser classificadas, segundo Slatter (1990b) e Narfstrom &
Ekesten (1998) em distréficas, displasicas e degenerativas, em retinopatias adquiridas,
em retinopatias por desordens metabdlicas e em outras por causas idiopaticas. O

descolamento € condicdo freqlentemente observada em cades. Segundo Buyukmihgi



(1980), Slatter (1990b) e Narfstrom & Ekesten (1998), entre outros, o evento decorre da
separagdo da camada de fotorreceptores com o epitélio pigmentar. Da perda da
integridade estrutural decorrem a perda da funcdo e a degeneragéo secundaria.

Segundo Slatter (1990b) e Narfstrom & Ekesten (1998), varias anormalidades
oculares podem culminar com descolamentos focal ou multifocal, parcial ou total da
retina. O descolamento focal afeta uma area minoritdria e, usualmente, ndo acarreta
déficit visual. O total, por sua vez, induz a perda da visao.

Das condicbes que mais predispdem ao descolamento da retina, poderiam ser
lembradas a displasia congénita, o acumulo de fluido ou de por¢des do vitreo sob a
retina, a adesao e a tracao do vitreo, contendo células inflamatérias ou coagulos, células
tumorais ou microorganismos.

Em cées, o acumulo de fluidos, incluso o de vitreo, sob a retina apresenta-se como
causa frequente de descolamentos, chamados de regmatogénicos. Segundo Macheme
(1984), os descolamentos regmatogénicos ocorrem pela tracdo do vitreo e por correntes
intra-oculares em retinas roturadas, as quais possibilitam a passagem e o acumulo do
fluido sob elas. Narfstrom & Ekesten (1998) relacionaram algumas oftalmolpatias como
potencialmente indutoras da condi¢do. Cataratas e outras doencas lenticulares, displasias
retinianas, glaucoma, panuveites, doencas infecciosas, hipertenséo sistémica e traumas
tém sido também incriminados.

Cataratas hipermaturas sdo imputadas como responsaveis pela alta incidéncia de
descolamentos de retina no pré e pés-cirirgicos nas facectomias (DZIEZYC et al., 1987;
GLOVER & CONSTANTINESCU, 1997). Descolamentos de retina totais ou parciais,
regmatogénicos ou nao, estdo habitualmente associados, em caes, as cataratas madura

e hipermatura (Van der WOERT et al., 1993; DAVIDSON & NELMS, 1998).



Dentre as principais retinopatias por desordens metabdlicas, citam-se a de origem
diabética, pouco comum em cées, mas frequentes entre os seres humanos (LANDRY et
al.,, 2004). Causas de retinopatias diabéticas em caes, ndo muito elucidadas, séo
multifatoriais. Alteracdes bioquimicas secundarias a hiperglicemia, aumento da atividade
da aldose redutase e alteracbes hemodinamicas sdo algumas das condi¢cdes sugeridas
(LANDRY et al. 2004).

Achados oftalmoscépicos em cdes com retinopatia diabética incluem os
microaneurismas, hemorragias, dilatacdo e tortuosidades de vasos, hipereflexia da
porcao tapetal e exudatos corioretinianos (LANDRY et al., 2004).

Persisténcia hiperplastica do vitreo primario e persisténcia hiperplastica da tunica
vascular lenticular sdo anormalidades congénitas decorrentes de falhas na regressao da
vascularizacdo hial6ide fetal. Trata-se de enfermidades congénitas que podem estar
associadas ao desenvolvimento da catarata (STADES, 1983; CURTIS et al., 1991; ORI et

al., 1998).

2.2 Avaliacdo do Segmento Posterior do Bulbo do Olho de Cdes com Catarata

As oftalmoscopias direta e indireta mostram-se como procedimentos diagndsticos
Uteis na avaliacdo do segmento posterior (SLATTER, 1990a). Entretanto, elas se tornam
ineficazes frente a ocorréncia de opacificagdo de meios transparentes (EISENBERG,
1985; MATTON & NYLAND, 1995; NARFSTROM & EKESTEN, 1998).

A liquefagdo e a reabsorcdo de cataratas hipermaturas podem permitir a
identificacdo da reflexdo de por¢cBes da area tapetal. Porém, a avaliacdo minuciosa do
segmento posterior, ainda assim, estara comprometida as oftalmoscopias direta e indireta

(DAVIDSON & NELMS, 1998).



10

Sendo a catarata uma das mais comuns oftalmopatias e considerando-se a
freqiéncia com que descolamentos retinianos totais ou parciais, a degeneracéo vitrea e o
descolamento do vitreo posterior associam-se a ela, Eisenberg (1985), Van der Woert et
al. (1993), Matton & Nyland (1995), Glover & Constantinescu (1997), Davidson & Nelms,
(1998) e Narfstrom & Ekesten (1998), apontaram a eletroretinografia e a ultra-sonografia
como métodos adjuntos Uteis para a avaliacdo do vitreo da retina, previamente a
remocéao da catarata.

A eletrorretinografia € procedimento diagnéstico utilizado para investigar eventos
em eletrofisiologia (NARFSTROM & EKESTEN 1998). Ela auxilia na avaliagdo de
retinopatias (WHITLEY et al.,, 1993, TUNTIVANICH et al., 2005), como a atrofia
progressiva (WHITLEY et al., 1993, ROPSTAD et al., 2007), descolamentos (WHITLEY et
al., 1993), degeneracao retiniana adquirida subita, degeneracédo retiniana central felina
(OFRI, 2002) e retinopatias em pacientes com glaucoma (MAEHARA et al., 2005), além
da avaliacdo pré-cirdrgica nas facectomias (FERREIRA et al., 1997; HURN et al., 2003,
MAEHARA et al., 2007).

Em veterinaria, a eletrorretinografia € método diagnostico de grande significacao,
dado que os pacientes ndo conseguem expressar sintomas subjetivos como o fazem os
seres humanos (MAEHARA et al., 2007). A anestesia na eletrorretinografia é necessaria
e as espécies podem diferir em suas reacgfes frente aos agentes anestésicos, resultando
em efeitos, por vezes variados, dos sinais retinianos (OFRI, 2002).

A eletrorretinografia estima a atividade elétrica dos fotorreceptores em resposta a
estimulos luminosos (WHITLEY et al., 1993). Quando estimuladas, células neuronais e
nNao neuronais geram resposta elétrica ao eletrorretinograma (ERG). O ERG é um teste

objetivo e funcional, em que a intensidade, duracao, frequéncia, amplitude da onda ao
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estimulo luminoso, assim como o intervalo entre os estimulos, o tamanho da area
iluminada na retina, o tamanho da pupila e o estagio de adaptacdo ao escuro sdo
condicBes que podem influenciar na resposta (NARFSTROM & EKESTEN, 1998).

Ainda que se trate de um exame confiavel e eficaz para avaliacdo da funcéo
retiniana, a eletrorretinografia pode mostrar amplitudes apenas discretamente diminuidas
na vigéncia de certas modalidades de descolamentos de retina (NARFSTROM &
EKESTEN, 1998). Condi¢cdes dessa natureza, ndo raro, obrigam a uma avaliagcéo ultra-
sonogréfica do segmento posterior. A ultra-sonografia no pré-operatorio contribui,
portanto, para a obtencdo de resultados pdés-cirdrgicos mais satisfatérios, uma vez que
auxilia na identificacdo de intercorréncias ndo discerniveis por outros métodos (MATTON

& NYLAND, 1995; SELCER, 1995).

2.3 ULTRA-SONOGRAFIA

2.3.1 Principios Fisicos

A ultra-sonografia € um procedimento seguro e nédo invasivo que permite avaliar
tecidos intra-oculares e retrobulbares, sem sedacdo ou anestesia geral (WILKIE &
WILLIS, 2002).

A ultra-sonografia ou ecografia é caracterizada por ondas de som com frequéncia
acima da faixa de audicdo humana de, aproximadamente, 20.000 ciclos por segundo
(BARR, 1988; THIJSSEN, 1993; CARTEE, 1995; MATTON & NYLAND, 1995). A
frequéncia é definida como o niumero de vezes em que uma onda é repetida por segundo
(MATTON & NYLAND, 1995). Assim, ela expressa o numero de ciclos, onde um ciclo, em
cada segundo, corresponde a um Hertz, epbnimo que homenageia o médico aleméao

Heinrich Hertz (CARTEE, 1995). As frequéncias sdo constituidas por ondas curtas,
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essenciais a resolugcédo da imagem. O comprimento de onda corresponde a distancia que
ela caminha durante um ciclo. Assim, quanto menor o comprimento, melhor a resolugéo
(THIJSSEN, 1993).

Aparelhos de ultra-sonografia possuem transdutores para a produgédo das ondas.
Os transdutores sdo compostos por uma placa de ceramica que atua como elemento
piezoelétrico, acoplada a finas camadas condutoras. Junto a sua superficie posterior, ha
um material de amortecimento que dissipa a energia que permeia a placa apos o impulso
elétrico, encurtando a duracdo do sinal ultra-s6nico emitido (THIJSSEN, 1993). O
transdutor converte impulsos elétricos em ondas que caminham pelo tecido (DZIEZYEC
et al., 1987). As densidades e rarefacbes peridédicas da placa de ceramica séo
transmitidas como ondas longitudinais para o corpo do paciente, até que encontrem uma
superficie reflexiva, conhecida como interface (THIJSSEN, 1993). A quantidade de ondas
de som refletida ao transdutor dependera da diferenca de densidade entre os dois tecidos
(DZIEZYEC et al., 1987). Em condic¢des clinicas, interfaces altamente reflexivas ocorrem
entre tecidos moles e o ar, 0sso ou metal.

O objetivo primeiro, quando se seleciona um transdutor, € a escolha da frequéncia,
simultaneamente a profundidade ansiada e a melhor resolugcdo possivel (MATTON &
NYLAND, 1995). As frequéncias de transmissdo mais usadas séao as de 3,5, 5,0, 7,5 e
10,0 MHz. A medida que elas aumentam, a resolugdo melhora, ou seja, crescem as
possibilidades de se distinguirem dois objetos, mas a capacidade de penetracdo diminui,
porquanto as ondas sao atenuadas mais rapidamente (ADAMS & EVANS, 1989).
Segundo Eisenberg (1985), a profundidade necessaria para a penetracdo no bulbo do

olho é de, aproximadamente, 4 cm e, para Orbita, de 5 a 6 cm.
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Os transdutores mais utilizados em ecografia ocular séo os de alta freqiiéncia (10
MHz e 20 MHz), em razdo da sua grande capacidade de resolucéo e da zona focal que,
por natureza, € de 1 a4 cm (MATTON & NYLAND, 2005).

O ultra-som de alta resolugdo, com transdutor de 20 MHz, tem sido
costumazmente usado como ferramenta diagndstica na oftalmologia veterinaria, por sua
capacidade em distinguir alterac6es do segmento anterior. Alteracées da Uvea anterior e
ruptura da capsula da lente sdo algumas das possibilidades diagndsticas oferecidas

(BENTLEY et al. 2003).

2.3.2 Indicagdes da Ultra-sonografia Ocular
A ultra-sonografia ocular esta indicada para o exame do segmento posterior, quando
h& opacificacdo de meios transparentes (WILKIE & WILLIS, 2002), na avaliagdo de doencas
retrobulbares e periorbitais, como auxiliar na localizacdo e na caracterizacdo de lesdes, no
direcionamento de bidpsias ou de aspiracdes (WILLIAMS et al., 1995; ATTA, 1999; ATTALI-
SOUSSAY et al., 2001; LAUS et al., 2003; TOVAR et al., 2005; SINGH & YOUNG, 2006) e
no pré-operatdrio de cirurgias de catarata (FERREIRA et al., 1997; WILKIE & WILLIS, 2002).
O ultra-som pode ainda ser utilizado para fins terapéuticos. Na oftalmologia é
indicado para o tratamento adjunto de queimaduras quimicas e Ulceras corneais
supurativas. Também pode ser utilizado em Ulceras cutaneas, tenddes e injurias 6sseas.
O ultra-som pulsado de baixa intensidade melhora o suporte tréfico e estimula a atividade
de fibroblastos, macréfagos, a degranulacdo de mastocitos e consequentemente a
angiogénese, reduzindo a fase inflamatéria da reparagdo cicatricial e tempo de

cicatrizacao (VICENTI et al., 2003).
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Duas modalidades em ultra-sonografia sdo utilizadas na oftalmologia diagnostica: a
unidimensional (modo A) e a bidimensional (modo B) em tempo real (JOHNSTON &
FEENEY, 1980; THIJSSEN, 1993).

O ecograma A, unidimensional, além de mais simples, € o mais indicado para
exames que requeiram medidas precisas de largura e de profundidade (biometria)
(MATTON & NYLAND, 1995). A origem e a amplitude dos ecos séo dispostas como picos
gue se originam em linhas de bases verticais, onde o eixo vertical (y) representa a
amplitude transmitida e o horizontal (x) o tempo transcorrido em microssegundos
(distancia) (MATTON & NYLAND, 2005).

O modo B em tempo real refere-se a capacidade de captacdo da imagem em
movimento no monitor, em escala de cinza, através da varredura por um fino feixe ultra-
sbnico focalizado em campo de viséo triangular ou retangular. Os pulsos de som séo
transmitidos e os ecos sdo recebidos sequencialmente ao longo de cada linha, até que
uma completa imagem setorial seja formada. O modo B € mais comumente empregado
em Veterinaria. Ele fornece imagem bidimensional, que permite o facil discernimento,
guanto a anatomia de uma regido (MATTON & NYLAND, 1995; WILKIE & WILLIS, 2002;
MATTON & NYLAND, 2005). Por tais caracteristicas, tornou-se o método mais aceito em
oftalmologia clinica (SCHIFFER et al., 1982).

Ambos os procedimentos sao considerados ndo invasivos e 0s niveis utilizados
para avaliacdo de tecidos moles s&o admitidos como né&o lesivos. Os dois modos n&o sao
excrudentes, portanto, permitem intercambiar informacdes em um procedimento
combinado (SCHIFFER et al.,, 1982). A ultra-sonografia em modo B pode, ainda, ser
utilizada para se obter uma imagem em corte, relativamente a forma e a estrutura do

bulbo do olho e da 6rbita (MILLER & CARTEE, 1985).
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Como procedimento pré-operatério na cirurgia de catarata, a ultra-sonografia €
indicada para a avaliagdo do diametro axial da lente e do segmento posterior, no
diagndstico de casos de descolamento de retina, degeneracédo do vitreo, persisténcia do
vitreo hiperplasico primério e na identificacdo de uma artéria hial6ide persistente (WILKIE

& WILLIS, 2002).

2.3.3 Técnicas Ultra-sonograficas

Hager et al. (1987) desenvolveram trés métodos, relativamente ao posicionamento
do transdutor, para a avaliagdo oftalmica de caes: o método palpebral, com o transdutor
posicionado nas pélpebras tricotomizadas; o corneal, com ele em contato direto com a
cérnea; e um terceiro, com a utilizacdo de almofada de recuo ou baldo de agua, de
permeio a cornea e o transdutor. Sabe-se hoje que o corneal fornece melhor definicdo
anatdbmica do segmento posterior e da regido retrobulbar e informacdes relevantes,
guanto a localizacéo e a caracterizacdo de lesées maiores do bulbo ocular (SOARES et
al., 1998). O método com o baldo de &gua, por sua vez, possibilita a obtencdo de
imagens de melhor qualidade e mais regulares da camara anterior, da lente, do segmento
posterior e do espaco retrobulbar. O método palpebral induz a artefatos mditiplos que
degradam as imagens. Assim, o método corneal melhor se adequa a exames do
segmento posterior e 0 método com o baldo de adgua a exames do segmento anterior.
Tanto o método corneal, palpebral ou com a utilizacdo da almofada de recuo, podem ser
utilizados para o modo A e o modo B (SOARES et al., 1998).

O emprego de gel estéril de transmissao foi concebido para a facilitacdo do contato
transdutor-olno e para a interposicdo quanto a interferéncia do ar, podendo ser

empregado em todas as técnicas (GUTHOFF & THIJSSEN, 1993). Aviva-se que deve ser
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removido por lavagem com solucdo salina estéril, concluidos os exames (MILLER &

CARTEE, 1985, HAGER et al., 1987, GUTHOFF & THIJSSEN, 1993).

2.3.4 Posicao do Paciente

Hager et al. (1987) utilizaram cées posicionados em decubito esternal,
tranquilizados com acepromazina, mantidos em blefarostase manual e submetidos a
anestesia ocular topica com cloridrato de proparacaina. Os autores sustentaram que o
protocolo impedia as incursdes palpebrais, sem oferecer desconforto aos pacientes. Em
1988, Dziezyc & Hager realizaram exames em cées utilizando, na maioria dos casos,
apenas a contencdo mecanica. Morgan (1989) utilizou-se, exclusivamente, da contencéo
mecanica de cdes e de gatos na semiotécnica ultra-sonografica.

Selcer (1995) informou sobre a utilidade da contencdo mecénica em pacientes
conscientes e que a sedacdo deveria ser evitada para impedir a protrusdo da terceira
palpebra. O autor igualmente recomendou a instilacdo de colirio anestésico. Matton &
Nyland (1995) notificaram que a sedacdo estaria indicada nos casos de inquietacdo do

paciente, por temperamento ou por desconforto.

2.3.5 Posicao do Transdutor

De consoante com Matton & Nyland (1995) e Selcer (1995), o procedimento deve
ser executado em, pelo menos, dois planos: o coronal (horizontal) e o sagital (vertical). O
transdutor deve ser movimentado em diferentes angulos, permitindo que o olho seja
avaliado em sua completude.

Na oftalmologia veterinaria, 0 modo B € o método mais empregado (MATTON &

NYLAND, 2005). Por meio desse método, diferentes cortes axiais podem ser obtidos
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dependendo da posi¢do do marcador da probe em relacdo a um relégio. Um corte vertical
axial é obtido quando o marcador da probe estiver localizado as 12h, enquanto um corte
horizontal axial &€ obtido quando o marcador da probe estiver localizado as 3h para o olho

direito, e as 9h para o olho esquerdo (GONZALEZ et al., 2001).

2.3.6 Avaliacdo da Imagem

AtencOes deverdo estar voltadas ndo apenas as estruturas, mas também ao ajuste
da amplificacdo, a fim de se obter a padronizagdo da imagem no monitor (GUTHOFF &
THIJSSEN, 1993). O operador deve ser capaz de identificar artefatos e de discernir
limitacGes associadas as diferentes técnicas (HAGER et al., 1987).

Certas enfermidades produzirdo movimentos ecograficamente demonstraveis e
relevantes para o diagnoéstico. A cinética do vitreo, induzida pela cinética do olho do
paciente, por exemplo, fornece informacdes valiosas (HAGER et al., 1987, GUTHOFF &
THIJSSEN, 1993; INSUA et al., 1993).

A catarata sera identificada pelo aumento da ecogenicidade da lente. A
classificacdo das cataratas, de acordo com o estagio de evolucdo, pode ser obtida pela
avaliacdo da proporcdo de porcdes ecoicas da lente com o seu tamanho. Cataratas
hipermaturas e intumescentes sdo as de mais facil diferenciacdo. As incipientes sdo
caracterizadas por ecogenicidade que ocupa menos de 5% da lente. Cataratas imaturas e
maduras caracterizam-se por areas ecoicas ocupando entre 5 a 95% e mais de 95% da
lente, respectivamente (SCOTTY, 2004).

As opacidades do vitreo sdo variaveis em tamanho e forma, incluindo les6es
membranosas. Muitas delas estdo associadas a opacidades da superficie posterior da

lente. Descolamentos de retina aparecem como estruturas ecogénicas (usualmente
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lineares ou curvilineas), internamente a camara vitrea. Ha casos em que descolamentos
de retina aparecem em “sinal de gaivota” (com as “asas”, representando a retina,

estendendo-se sobre o vitreo, da ora ciliares retinae ao disco 6ptico) (SCOTTY, 2004).
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3. OBJETIVOS

Avaliacdo das alteracbes presentes na lente e no segmento posterior do bulbo
ocular de caes acometidos por catarata, que podem induzir ao insucesso das cirurgias de

facectomia, valendo-se da ultra-sonografia nos modos A e B, em tempo real.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1. Pacientes

Empregaram-se 56 olhos de 30 cées (Quadro 1), machos ou fémeas, com idade
variando entre 3 a 14 anos, portadores de catarata em diferentes estagios de evolucgéao,
uni ou bilaterais, atendidos ao Servico de Oftalmologia do Hospital Veterinario
"Governador Laudo Natel" - Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias — UNESP —
Campus de Jaboticabal. O experimento foi conduzido obedecendo-se as normas éticas
propostas pela ARVO (National Institutes of Health Publications No 85-23: Revised 1985),
relativamente a utilizacdo de pacientes em pesquisas oftdlmicas e pela CEBEA
(Comiss&o de Etica de Bem Estar Animal), com o protocolo nimero 004527-08.

Exames oftalmicos prévios obedeceram a semiotécnica habitual, balizada no teste
da lagrima de Schirmer?, nos reflexos pupilares, corneal e palpebrais, na biomicroscopia
com lampada em fenda?, na tonometria de aplanacdo® e na gonioscopia * (posteriormente
a instilacdo de colirio tépico de proximetacaina®), na oftalmoscopia binocular indireta®

(apos instituir-se midriase com colirio de tropicamida a 1%’), e no teste da fluoresceina®.

! Ophthalmos — Farmécia Oftalmolégica, S&o Paulo, Brasil.
2 Kowa, SL-14, Japéo.

% Tonopen™ XL — Tonometer Mentor ®

* Koeppe médium, Diagnostic lens, 18 mm — ocular.

® Anestalcon 0.5% - Alcon Laboratérios do Brasil Ltda.

° Eyetec produtos tecnoldgicos.

" Mydriacyl — Alcon Laboratérios do Brasil Ltda.

8 Ophthalmos — Farmécia Oftalmoldgica, S&o Paulo, Brasil.
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QUADRO 1. Identificacdo numeral de pacientes da espécie canina segundo a raca, a
idade e o sexo. Servico de Oftalmologia do Hospital Veterinario
"Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N° do Animal Raga Idade (Anos) Sexo

1 Beagle 11 Fémea
2 SRD 03 Fémea
3 Cocker Spaniel Inglés 08 Macho
4 Poodle 13 Macho
5 Poodle 03 Macho
6 Poodle 09 Fémea
7 Poodle 08 Fémea
8 SRD 11 Fémea
9 Terrier Brasileiro 14 Fémea
10 Golden Retriever 05 Macho
11 Fila Brasileiro 08 Fémea
12 Basset Hound 10 Fémea
13 Cocker Spaniel Inglés 10 Fémea
14 Fila Brasileiro 09 Fémea
15 Poodle 11 Fémea
16 Poodle 10 Fémea
17 Poodle 10 Fémea
18 Poodle 11 Fémea
19 SRD 04 Macho
20 Poodle 12 Macho
21 Poodle 11 Fémea
22 Poodle 10 Fémea
23 Cocker Spaniel Inglés 08 Fémea
24 SRD 09 Macho
25 Pit Bull 09 Macho
26 Cocker Spaniel Inglés 13 Fémea
27 SRD 09 Fémea
28 Cocker Spaniel Inglés 10 Macho
29 Cocker Spaniel Inglés 13 Macho
30 Poodle 11 Fémea
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4.2 Equipamento e Técnicas

Empregou-se equipamento para ultra-sonografia ocular’ munido das sondas modo
A e B. Outrossim, as técnicas unidimensional e bidimensional em tempo real, com
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, em variagéo focal de 2 a 5 cm (DZIEZYC et al.,
1987; HAGER et al., 1987). Para impress&o das imagens, utilizou-se video impressora™®

munida de papel termo-sensivel!.

4.3 Procedimentos

Cadastraram-se os pacientes em ficha propria, identificada e numerada, contendo:
resenha, exame oftalmico, documentacdes fotograficas e ultra-sonograficas.

Preliminarmente as ultra-sonografias, realizaram-se anestesia topica, com colirio
de cloridrato de proximetacaina® em instilacéo direta sobre a superficie ocular (DZIEZYC
et al., 1987; HAGER et al., 1987; MORGAN, 1989; SELCER, 1995), conten¢do mecanica
(MORGAN, 1989, SELCER, 1995) e decubito esternal (HAGER et al., 1987). Realizou-se
blefarostase manual. Empregou-se gel estéril** como meio de contato e de conducéo
entre o transdutor e o olho examinado (DZIEZYC et al.,, 1987; HAGER et al., 1987;
MORGAN, 1989; SELCER, 1995).

Para a biometria, empregou-se a técnica de imersédo. Realizaram-se ecografias em
modo A e em modo B, visando a uma melhor visibilizacdo das estruturas e dos picos
hiperecdicos correspondentes a cornea, capsulas anterior e posterior da lente, bem como
da parede posterior do bulbo do olho. Empregou-se a técnica corneal, com o transdutor

posicionado em regido axial. Apos visibilizacdo das estruturas, foram mensuradas as

9 Ultra Scan A e B (Alcon).

10 Video Impressora Mitsubishi P90 W.

11 Papel Térmico Mitsubischi K65 HM.

12 Universal Transmission Gel, Water Soluble Contact medium for Ultrasound- Universal Medical Systems Inc..
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dimensdes relativas ao didmetro axial do bulbo do olho, da cAmara anterior, da lente e da
camara vitrea. Posteriormente, realizou-se a ecografia bidimensional em tempo real
(modo B), para o0 exame da lente e do segmento posterior. Utilizou-se, para tal, a técnica
transpalpebral. O transdutor foi posicionado na regido axial e a varredura iniciou-se no
eixo optico. Em seguida, ele foi colocado sobre o limbo e redirecionado para se visibilizar
0 olho em sua completude. Quando em modo A, os exames foram realizados em
posi¢cbes correspondentes as 6, 7:30, 9, 10:30, 12, 1:30, 3 e 4:30 horas de um reldgio
(MATTON & NYLAND, 1995; SELCER, 1995).

A lente foi avaliada quanto a sua ecogenicidade, para caracterizacao da catarata.
Foram investigadas e qualificadas ainda, alteracdes relativas a opacidades vitreas
(hemorragias e sinereses) e descolamentos do vitreo posterior e da retina.

Ao término dos procedimentos, os olhos foram limpos com solucdo aquosa estéril
de cloreto de sédio a 0,9%" e reexaminados, para se descartarem eventuais lesées

iatrogénicas, de superficie ocular, ensejadas pelos exames.

2 Solugao Fisioldgica de cloreto de sédio 0,9% - Darrow Laboratérios S/A.
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5. ESTATISTICA
A média e o erro padréo da média do diametro axial da lente foram comparados ao
teste de Analise de Variancia com o Bonferroni como pos-teste. Valores de p inferiores a

0,05 foram considerados significativos.
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6. RESULTADOS

Foram avaliados 56 olhos de 30 pacientes, porquanto havia quatro cdes com
catarata unilateral. Os achados a clinica e a ultra-sonografia encontram-se expressos no
Quadro 2.

Portavam Diabetes mellitus 5 dos 30 pacientes (16,66%), que ja vinham sendo
submetidos ao controle da condicdo com insulina e adequacao da dieta, por ocasiao do
exame oftalmico. O diametro axial da lente (10,59 mm) desses individuos foi
significativamente maior (Figura 1), comparado aos demais (p < 0,01).

As alteracBes que impediam a oftalmoscopia incluiram diferentes tipos e graus de
catarata, em sua maioria no estagio maduro. Clinicamente, diagnosticou-se catarata
madura (Figura 2) em 41 olhos (73,21%), nos quais ficou impossibilitada, a melhor
caracterizacdo do nucleo, cértex posterior e da capsula posterior da lente. Catarata
imatura (Figura 3) foi observada em 14 olhos (25%), cuja regido axial de cOrtex anterior
estava comprometida e, por vezes, também a regidao axial do nicleo ou do cértex
posterior. Observou-se um caso de catarata hipermatura (1,78%). Neste, verificou-se
haver reabsorcdo nas regides axiais do cértex anterior e do nucleo, em ambos os olhos.

Embora o didmetro axial dos olhos acometidos por catarata hipermatura tivesse
sido maior (8,67 mm) comparativamente aos pacientes com cataratas imaturas (7,59 mm)
e maduras (7,40 mm), diferencas significativas ndo foram constatadas (p = 1,00).

Ao exame clinico, identificou-se catarata capsular posterior em dois olhos de um
mesmo cdo. Nao se pode, todavia, saber se a mesma se encontrava presente em outros
pacientes, uma vez que a avaliacdo da capsula posterior nos demais ficou impossibilitada,

dadas as condi¢cOes de intensa opacificacédo das lentes.



26

Condicdes do cristalino de todos os cées, cujos meios anteriores a lente
encontravam-se transparentes ou ndo, puderam ser avaliadas como areas hiperecoicas e
hipoecéicas. Areas de aspecto normal foram qualificadas como anecoicas. As alteracées
foram classificadas, ainda, de acordo com a localizagdo da opacidade. Verificou-se
catarata cortical anterior, posterior e nuclear (Figura 4) em 12 olhos (21,42%), catarata
cortical anterior, posterior, nuclear e capsular posterior (Figura 5) em 23 olhos (41,07%),
catarata cortical anterior, posterior e capsular posterior em um olho (1,78%), catarata
cortical anterior e nuclear em um olho (1,78%), catarata cortical anterior, nuclear e
capsular posterior em cinco olhos (8,92%) e catarata cortical anterior em sete olhos
(12,5%).

Diferentes alteracfes ultra-sonogréaficas foram observadas no segmento posterior
em 26 dos olhos avaliados (46,42%), incluindo reflexos ponteados hipo ou hiperecadicos.
Os reflexos hipoecéicos foram, por vezes, localizados ou, ainda, difusos e compativeis
com degeneracdo vitrea, que fora identificada em 12 olhos (21,42%). Destes, 11 cursavam
com catarata madura e um com catarata imatura (Figura 6).

Opacidades vitreas hiperecoicas, intensas, compativeis com exsudato ou
hemorragia, foram visibilizadas em sete olhos (12,5%), entre 0s quais seis exibiam
catarata madura (Figura 7 e 8) e uma catarata imatura. Observaram-se casos de
persisténcia de artéria hialéide em quatro olhos (7,14%). Encontraram-se alteracdes
compativeis com sub-luxacéo do cristalino (Figura 1) em trés olhos (5,35%).

N&o se identificaram impressdes sonograficas compativeis com luxacado total da
lente, descolamento de retina, tumores, corpos estranhos e persisténcia ou hiperplasia do

vitreo primario. Outrossim, ndo decorreram lesdes iatrogénicas ensejadas pelos exames.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - diametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de niumero 1 a 30
com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N°do | Bulbo Alteragdes Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular Oftalmicas

1 D Distiquiase, AL:19,43 mm Cortex anterior e posterior do cristalino
secrecdo serosa, hiperecéicos, compativel com catarata
persisténcia  da AC: 2,10 mm cortical (Figura 1b). Presengca de
membrana pupilar | L 7,01 mm membrana hiperecéica aderida & capsula

V: 10,21 mm . . . - .
e catarata posterior do cristalino e a area papilar,
madura. Presséo compativel com persisténcia da artéria
intra-ocular hial6ide anterior.
diminuida. Uveite
facolitica
(Figura 1a).

1 E Distiquiase, AL:19,53 mm Cortex anterior e posterior do cristalino
secrecdo serosa, hiperecéicos, compativel com catarata
pigmento em | AC:2,49mm cortical. Presenca de membrana
cédpsula anterior L:_6’68 mm hiperecéica aderida a capsula posterior do

. . V: 10,36 mm ) . ., . .
do cristalino, cristalino e a area papilar, compativel com
catarata madura. persisténcia da artéria hialdide anterior
Presséo intra- (Figura 2b).
ocular diminuida.
Uveite facolitica
(Figura 2a).

2 D Presséao intra- | AL: 17,23 mm Cortex anterior e posterior do cristalino
ocular normal, hiperecéicos, compativel com catarata
hiperemia AC: 4,13 mm cortical. Vitreo com reflexos ponteados
conjuntival, \L/'_ g’gé mm hipoecoicos, compativel com opacidade do
sinéquia anterior, T vitreo. Camara anterior de tamanho
edema discreto de reduzido, compativel com sub-luxacdo da
cérnea, cémara lente. Diametro axial aumentado
anterior rasa, comparado com OE.
sinéquia posterior
em  360° (iris
bombé), catarata
madura.

Glaucoma
secundario a
uveite facolitica.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - diametro axial, AC -
camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de caes de nimero 1 a 30
com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N°do | Bulbo Alteragdes Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular Oftalmicas

2 E Presséo intra- | AL: 16,57 mm Cortex anterior e posterior do cristalino
ocular aumentada, hiperecéicos, compativel com catarata
hiperemia AC: 3*374 mm cortical. Camara anterior de tamanho
conjuntival, edema '\‘/'_ 3’10 nr;nr; reduzido, compativel com sub-luxacdo da
de cornea, n lente. Diametro axial diminuido comparado
pigmentos na com OD.
cornea, camara
anterior nao
visibilizada,
catarata  madura.

Glaucoma
secundario a uveite
facolitica.

3 D Hiperemia AL:19,38 mm Cértex anterior e posterior e ndcleo do
conjuntival, catarata _ cristalino hiperecéicos, compativel com
madura. AC: 0,70 mm catarata cortical e nuclear. Reflexos
Uveite facolitica \L/'_ éoj,gl;smnr:qm ponteados  hipoec6icos em  regido
(Figura 3a). T correspondente as 9h de um relégio,

compativel com opacidade do vitreo focal.
Cémara anterior de tamanho
significativamente reduzido, compativel
com sub-luxagdo do cristalino. Didmetro
da lente aumentado, compativel com
catarata diabética (Figura 3b).

3 E Hiperemia AL: 19,50 mm Cortex anterior e posterior do cristalino
conjuntival, catarata hiperecéicos, compativel com catarata
imatura. AC:2,10 mm cortical. Reflexos ponteados hipoecoicos
Uveite facolitica \L/'_71%61'?:"r2m em regido correspondente as 3h e 9h de
(Figura 4a). T um relégio, compativel com opacidade do

vitreo focal (Figura 4b).

4 D Pressao intra- | AL: 19,09 mm Cértex anterior e posterior e nucleo do
ocular  diminuida, cristalino hiperecéicos, compativel com
catarata madura. AC: 37995 mm catarata cortical e nuclear. Reflexos
Uveite facolitica. L'_ 7,09 mm ponteados hipoecéicos em camara vitrea,

V: 10,05 mm A N
em area correspondente as 9h de um
relégio, compativel com opacidade do
vitreo.

4 E Presséao intra- | AL: 18,41 mm Cortex anterior e posterior e nuacleo do
ocular  diminuida, cristalino hiperecéicos, compativel com
catarata madura. AC: 1,17 mm catarata cortical e nuclear. Reflexos
Uveite facolitica. L;7'34 mm ponteados hiperecbicos presentes em

V: 9,90 mm A . P
toda a cémara vitrea, compativel com
opacidade do vitreo.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - diametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de niumero 1 a 30
com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N°do | Bulbo Alteragdes Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular oftalmicas

5 D Hiperemia AL:17,48 mm Cortex anterior e posterior, nudcleo e
conjuntival e cépsula posterior do cristalino hiperecoicos,
presséo intra-ocular Ag 2,73 mm compativel com catarata cortical, nuclear e
diminuida. Catarata \L/18661'gmm capsular posterior (Figura 5b). Presenca de
imatura Y membrana hiperecéica aderida a capsula
(Figura 5a). posterior do cristalino e a area papilar,

compativel com persisténcia da artéria
hial6ide anterior. Didmetro axial aumentado
comparativamente ao OE.

5 E Hiperemia AL: 15,74 mm Cortex axial e poélo posterior do cristalino
conjuntival e hiperecéicos, compativel com catarata
pressdo intra-ocular | AC: 1,79 mm cortical e polar (Figura 6b). Diametro axial
diminuida. Catarata \L/jss’zggr?n'?n diminuido comparado com OD.
imatura focal T
(Figura 6a).

6 D Hiperemia AL: 15,57 mm Cortex anterior, equatorial e regido axial,
conjuntival e nacleo e capsula posterior do cristalino
catarata madura. Ag 2,42 mm hiperecéicos, compativel com catarata
Uveite facolitica. \L/'-(?ésfnTnT cortical anterior, nuclear e capsular

- posterior.
6 E Esclerose do | AL:1594 mm Cortex lenticular anterior hiperecéico em
cristalino. regido axial e hipoecéico em regido
AC: 2,42 mm equatorial.  Cépsula  posterior  de
L:6,51 mm ecogenicidade aumentada, compativel com
V: 7,01 mm . .
catarata cortical anterior e capsular
posterior.

7 D Pressao intra- | AL: 19,26 mm Coértex anterior, equatorial e axial, nucleo,
ocular normal, cértex posterior axial e cipsula posterior do
epifora, hiperemia | AC:2,73mm cristalino hiperecéicos, compativel com
conjuntival, atrofia L:_7’26 mm catarata cortical, nuclear e capsular

. L. V: 9,27 mm . . L.
discreta da firis, posterior. Reflexos ponteados hipoecéicos
catarata madura. em toda a cémara vitrea, sugestivos de
Uveite facolitica. degeneracao vitrea.

7 E Presséao intra- | AL:19,12mm Cortex lenticular anterior equatorial e axial e
ocular  diminuida, nacleo  hiperecdicos, cortex posterior
epifora, hiperemia | AC:2,65mm hipoecdico em regido axial. Capsula
conjuntival, atrofia \L/j ;'gé mm posterior  hiperecdica e  espessada,
discreta da firis, T principalmente em regido axial, compativel
catarata madura. com catarata cortical, nuclear e capsular
Uveite facolitica. posterior.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em

transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,

nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de caes de nimero 1 a 30

com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N° do Bulbo | Alteragdes oftalmicas Biometria Imagens Ultra-sonogréficas
Animal | Ocular

8 D Afacia, melanose | AL:20,34 mm Auséncia de conteudo lenticular, auséncia
corneal, catarata de eco capsular anterior, eco capsular
capsular posterior. AC: posterior presente, hiperecéico e
Uveite. L: espessado, compativel com afacia e

\E catarata capsular posterior. Presenca de
reflexos ponteados hiperecdicos difusos
em camara vitrea, sugestivos de exsudato
inflamatério ou de hemorragia. Diametro
axial assimétrico relativamente a OE.

8 E Hiperemia AL: 17,72 mm Ecos capsulares presentes, topicos e
conjuntival e hipoecoicos. Cortex anteriores equatorial e
catarata madura. AC: 2,34 mm axial, nucleo e cortex posteriores equatorial
Uveite facolitica. L:7,51 mm do cristalino hiperecéicos. Cértex posterior

V7,87 mm hipoecdico em regido axial, compativel
com catarata total cortical anterior,
posterior e nuclear. Diametro axial
ligeiramente diminuido comparado com
OD.

9 D Pressdo intra-ocular | AL:20,89 mm Cértex anterior equatorial e axial, cortex
diminuida, hiperemia AC: 2.73 mm posterior e nacleo do  cristalino
conjuntival,  atrofia L: 943 mm hiperecoéicos, compativel com catarata total
da iris, catarata | ;. 8’,73 mm cortical anterior e posterior e nuclear
madura. (Figura 7b). Diametro axial aumentado
Uveite facolitica comparativamente com OE. Diametro da
(Figura 7a). lente aumentado, compativel com catarata

diabética.

9 E Pressdo intra-ocular | AL: 18,89 mm Cortex lenticular anterior equatorial e axial
diminuida, hiperemia AC: 2.81 mm hiperecéicos, coértex posterior e ndcleo
conjuntiyal, atrofia L- 6.34 mm hipqecéicos, .compativefl com catarata'total
da iris, catarata| . 9”74 mm cortical ant_(fnor, posterior e nuclear (Flgura
madura. 8b). Diametro axial diminuido,
Uveite facolitica comparativamente com OD.

(Figura 8a).

10 D Pressdo intra-ocular | AL:20,90 mm Nuicleo lenticular hipoectico e capsula
diminuida, catarata | Ac. 3.12 mm posterior hiperecéica, compativel com
nuclear e capsular | |:734mm catarata nuclear e capsular posterior.
posterior madura. V:10,44 mm
Uveite facolitica.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didametro axial, AC -
camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variagéo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de numero 1 a 30
com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N°do | Bulbo | Alteragdes oftalmicas Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular

10 E Pressdo intra-ocular | AL:21,01 mm Nicleo lenticular e cépsula posterior
normal, “florida | aAc:2.81 mm hipoecdicos, compativel com catarata
spots”, catarata | :7,85 mm nuclear e capsular posterior.
nuclear e capsular | V: 10,36 mm
posterior maduras.

Uveite facolitica.

11 D Pressdo intra-ocular | AL:20,51 mm Cértex anterior e nuacleo do cristalino
normal, catarata hiperecéicos, compativel com catarata
madura. AC: 2,73 mm cortical anterior, posterior e nuclear. Vitreo

L:9,60 mm com reflexos ponteados hiperecéicos, em
V: 8,18 mm . .
area correspondente as regifes de 4h e
9h de um relégio, compativel com
opacidade do vitreo. Diametro axial
aumentado comparativamente com OE.

11 E Presséo intra-ocular | AL: 19,56 mm Cértex anterior e nuacleo do cristalino
normal, catarata hiperecéicos, compativel com catarata
madura. AC:2,49 mm cortical anterior, posterior, nuclear e

L:10,52 mm capsular posterior. Vitreo com reflexos

V: 6,55 mm - L .
ponteados e hipoecoicos, difusos em
camara vitrea, em area correspondente as
regibes de 5h e 9h de um reldgio,
compativel com opacidade do vitreo.
Diametro axial reduzido quando
comparado ao OD.

12 D Presséo intra-ocular | AL:20,81 mm Cortex anterior e nuacleo do cristalino
diminuida, hiperemia hiperecéicos, compativel com catarata
conjuntival,  atrofia | AC:1,0lmm cortical anterior e nuclear. Camara anterior
de iris, distrofia L:_9’52 mm de tamanho reduzido. Diametro da lente

V: 10,29 mm
corneal, catarata aumentado.
madura.

12 E Pressdo intra-ocular | AL: 20,49 mm Cértex anterior do cristalino hiperecaico,
diminuida, hiperemia compativel com catarata cortical anterior.
conjuntival,  atrofia | AC: 0,94 mm Camara anterior de tamanho reduzido.
de iris, catarata | L'818mm Diametro da lente aumentado.

B V: 11,38 mm
madura. Uveite
facolitica.

13 D Afacia, blefarite, | AL: 20,32 mm Auséncia de contetdo lenticular e de ecos
pressdo intra-ocular capsulares compativel com afacia.
normal,  hiperemia | AC:
conjuntival. '\‘/'_




QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variagéo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de numero 1 a 30
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N°do | Bulbo Alteracdes Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular oftalmicas

13 E Presséo intra- | AL: 18,03 mm Cértex anterior axial do cristalino
ocular diminuida, hiperecéico, e cortex posterior hipoecéico
hiperemia AC: 1,56 mm compativel com catarata cortical anterior
conjuntival, L:7, 43 mm axial, nuclear e capsular posterior.

. V: 9,04 mm
catarata imatura.
Uveite facolitica.

14 D Presséao intra- | AL:20,83 mm Cértex anterior axial, nlcleo e cortex
ocular  normal, posterior axial do cristalino hiperecéicos,
hiperemia AC: 2,57mm compativel com catarata cortical anterior,
conjuntival, L:8,51 mm posterior, nuclear e capsular posterior.

. .. V: 9,74 mm
atrofia de iris,
catarata madura.

14 E Presséao intra- | AL: 20,22 mm Cértex anterior e posterior do cristalino
ocular diminuida, hiperecéicos, compativel com catarata
hiperemia A_C5 1,71mm cortical anterior, posterior e nuclear.
conjuntival, '\‘/j g';i rr?]””q] Céamara anterior de tamanho reduzido.
atrofia de iris, T
catarata madura.

15 D Presséo intra- | AL: 18,16 mm Cortex anterior, posterior e capsula
ocular diminuida, posterior do cristalino hiperecdicos,
catarata madura. | AC:2,03mm compativel com catarata cortical anterior,

L: 7,18 mm posterior e nuclear. Reflexos ponteados

V: 8,96 mm . .- ~ p
hipoecoicos em toda camara Vvitrea,
compativel com opacidade de vitreo.

15 E Presséo intra- | AL: 18,94 mm Cortex anterior axial e equatorial do
ocular diminuida, cristalino hiperecoicos, nudcleo e cortex
hiperemia A_C5 2,73mm posterior hipoecéicos, compativel com
conjuntival, '\‘/'_87'2§5n:n”:n catarata cortical anterior, posterior e
catarata madura. o nuclear.

16 D Afacia, pressao | AL:20,01 mm Auséncia de conteudo lenticular e de ecos
intra-ocular capsulares compativel com afacia.
diminuida. AC:

Uveite facalitica. '\‘/j

16 E Pressao intra- | AL:19,29 mm Cértex anterior axial hiperecéico, nucleo e
ocular  normal, cortex posterior hipoecéico compativel
hiperemia AC: 2,73mm com catarata cortical anterior, posterior e
conjuntival, '\‘/'_ ?fgzmr?:m nuclear. Areas hiperecéicas por toda
catarata madura. T camara vitrea compativel com opacidade

do vitreo.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de nimero 1 a 30
com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N°do | Bulbo Alteragdes Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular oftalmicas

17 D Hiperemia AL: 16,25 mm Cortex anterior axial e posterior do
conjuntival, catarata cristalino hiperecéicos, compativel com
madura. AC: 1,79 mm catarata cortical axial anterior e posterior.

\L/'_ égg mm Camara anterior de tamanho reduzido.
B Persisténcia da artéria hial6ide.

17 E Hiperemia AL: 16,34 mm Cortex anterior e axial posterior
conjuntival, catarata hiperecéico, compativel com catarata
madura. AC: 3,12 mm cortical anterior e axial posterior.

L: 6,68 mm
V: 6,55 mm

18 D Presséao intra- | AL: 19,57 mm Cértex anterior hiperecéico em regido axial
ocular  diminuida, e equatorial. Regido cortical posterior do
catarata  imatura. | AC:3,27mm cristalino  hipoecéica, compativel com
Uveite facolitica. L 7,18 mm catarata cortical anterior e posterior.

V: 9,12 mm

18 E Presséo intra- | AL:19,35mm Cértex anterior hiperecéico em regido axial
ocular  diminuida, e equatorial. Regido cortical posterior do
catarata  imatura. A_C5 2,26 mm cristalino  hipoecéica, compativel com
Uveite facolitica. '\‘/j g’g‘z mnr:] catarata cortical anterior e posterior. Areas

n hiperecéicas em camara vitrea,
correspondente as 12h e 3h de um relégio
compativel com opacidade do vitreo.
Persisténcia da artéria hialéide anterior.

19 D Presséao intra- | AL:21,15mm Cértex anterior axial e capsula posterior do
ocular  diminuida, cristalino hiperecéicos. Cortex anterior
catarata imatura. A_C5 3,74 mm equatorial do cristalino  hipoecéico,

I\‘/ 57;'22 nr;nr:] compativel com catarata cortical anterior e
' capsular.

19 E Presséao intra- | AL: 20,53 mm Cértex anterior, posterior, nicleo e capsula
ocular normal, AC: 1.79 mm posterior hiperecoicos. Cortex anterior
catarata madura. L: 9',9’3 mm equatorial hipoecodico, compativel com

V- 8.81 mm catarata cortical anterior, posterior, nuclear
e capsular.

20 D Presséao intra- | AL: 18,72 mm Cértex anterior, nlcleo axial e equatorial do
ocular normal, cristalino hiperecéicos. Cortex posterior do
hiperemia AC: 2,73 mm cristalino  hipoecoico compativel com
conjuntival, catarata | L ©8:09 mm catarata cortical anterior, posterior e
. V: 9,90 mm
imatura. nuclear.

20 E Pressao intra- | AL: 18,29 mm Cértex anterior, nlcleo axial e equatorial, e
ocular  diminuida, cépsula posterior do cristalino
hiperemia AC: 2,18mm hiperecoicos. Cértex anterior equatorial do
conjuntival, catarata L: 6,68 mm cristalino  hipoecéico, compativel com
imatura. V9,43 mm catarata cortical anterior, posterior, nuclear

e capsular.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em

transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variacdo focal de 2 a 5 cm,

nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de cdes de nimero 1 a 30

com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N° do Bulbo Alteragdes oftadlmicas Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular

21 D Pressdo intra-ocular | AL: 17,99 mm| Cértex anterior axial e equatorial, cortex
normal, hiperemia posterior axial, nlcleo axial e equatorial, e
conjuntival, AC:2.88mm | cortex posterior do cristalino hiperecéicos,
neovascularizagéo \L/'_ g’g‘é mm compativel com catarata cortical anterior,
corneal, catarata e posterior, nuclear e capsular. Reflexos
madura. ponteados hipoecdicos em céamara vitrea,

em area correspondente as 12h de um
relégio, compativel com opacidade do
vitreo.

21 E Pressdo intra-ocular | AL: 17,74 mm| Cortex anterior, nucleo axial e equatorial,
normal, hiperemia cOrtex posterior equatorial e capsula
conjuntival, AC:2,13mm | posterior do cristalino hiperec6icos. Cértex
pigmentagcéo corneal, \L/'_6é6384”r‘nr?n posterior axial hipoecéico, compativel com
catarata madura. Y catarata cortical anterior, posterior, nuclear

e capsular. Reflexos lineares hiperecéicos
em todo segmento posterior.

22 D Pressdo intra-ocular | AL: 17,48 mm| Cortex anterior axial e equatorial, cortex
diminuida, hiperemia posterior axial, nlcleo axial e equatorial, e
conjuntival, atrofia de A_C5 1,87mm capsula posterior do cristalino hiperecdicos,
iris, catarata madura. '\‘/j ;’f; nn"]m compativel com catarata cortical anterior,
Uveite facolitica. T posterior, nuclear e capsular. Reflexos

ponteados hipoecdicos em céamara vitrea,
em areas correspondentes as 3h e 9h de
um relégio, compativel com opacidade do
vitreo.

22 E Pressdo intra-ocular | AL: 17,10 mm| Cortex anterior e posterior axial, nlcleo
diminuida, hiperemia axial e equatorial, e capsula posterior do
conjuntival, atrofia de | AC:140mM | cristaling hiperecéicos. Cértex anterior e
iris, catarata imatura. '\‘/j ;’?g ﬁm posterior equatorial hipoecdicos, compativel
Uveite facolitica. Y com catarata cortical anterior, posterior,

nuclear e capsular.

23 D Pressdo intra-ocular | AL:21,01 mm| Coértex anterior axial e equatorial, cortex
diminuida, atrofia de posterior axial e nlcleo axial e equatorial do
iris, catarata madura. AC:2,55mm | cristalino  hiperecoicos, compativel com

L:10.83mm | cotarata  cortical anterior, posterior e
V: 7,58 mm A .
nuclear. Camara anterior de tamanho
aumentado, comparativamente com OE.

23 E Pressdo intra-ocular | AL: 19,56 mm| Coértex anterior axial e equatorial, cortex
normal, atrofia de iris, posterior equatorial do cristalino
catarata imatura. AC:3,12mm | hiperecdicos. Cortex posterior axial do

\L/j7éoj3'?]1r?]1 cristalino  hipoecdico, ~compativel com
7 catarata cortical anterior e posterior.

Céamara anterior de tamanho reduzido em
comparagédo ao OD.
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QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - didmetro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em
transdutor mecéanico setorial de 10 MHz, com variacao focal de 2 a 5 cm,
nos bulbos oculares direito (D) e esquerdo (E) de caes de niumero 1 a 30

com opacidade do cristalino. Servico de Oftalmologia do Hospital

Veterinéario "Governador Laudo Natel" — UNESP — Jaboticabal/2008.

N° do Bulbo Alteragdes oftadlmicas Biometria Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular

24 D Pressdo intra-ocular | AL: 19,74 mm| Cértex anterior axial e equatorial, nudcleo
diminuida, atrofia de axial e equatorial e cortex posterior
iris, catarata madura. | AC:3.12mm | equatorial e capsula posterior axial do
Uveite facolitica. \L/'_ g’ig mm cristalino hiperecéicos, compativel com

I catarata cortical anterior, posterior, nuclear e
capsular.

24 E Pressdo intra-ocular | AL: 19,04 mm| Cortex anterior, nlcleo axial e equatorial, e
diminuida, hiperemia capsula posterior do cristalino hiperecoicos,
conjuntival, atrofia de 'E‘C7 i’:??nmm compativel com catarata cortical anterior,
iris, catarata madura. V- 958 mm nuclear e capsular.

25 D Pressdo intra-ocular | AL:20,90 mm| Coértex anterior axial e equatorial, ndcleo
normal, catarata axial e equatorial, capsula posterior do
imatura. AC: 2,88mm | cristalino hiperecdicos. Cortex posterior axial

L:8,51mm | 45 cristalino hipoecéico, compativel com
V:9,51mm . : .
catarata cortical anterior, posterior, nuclear e
capsular.

25 E Pressdo intra-ocular | AL:20,52 mm| Cértex anterior axial e equatorial, nudcleo
normal, catarata axial e equatorial, capsula posterior do
imatura. AC:2,73mm | cristalino hiperecdicos. Cortex posterior axial

L743mm | 45 cristalino  hipoecdico, compativel com
V: 10,36 mm . . .
catarata cortical anterior, posterior, nuclear e
capsular.

26 D Pressdo intra-ocular | AL:19,00mm | Cértex anterior e posterior axial, nucleo axial
diminuida, “flérida e capsula posterior do cristalino
spots”, hiperemia | AC:117mm | ninerecoicos. Cortex anterior e posterior
conjuntival, catarata L:_9’18 mm equatorial, nucleo equatorial hipoecoicos,

. V: 8,65 mm . . .
madura. Uveite compativel com catarata cortical anterior,
facolitica. posterior, nuclear e capsular. Céamara

anterior de tamanho reduzido em
comparacédo ao OE.

26 E Pressdo intra-ocular | AL: 19,49 mm| Cértex anterior e posterior axial, nucleo axial
diminuida, “flérida e cépsula posterior do  cristalino
spots”, hiperemia | AC:242mm | hinerecéicos. Cortex anterior e posterior
conjuntival, catarata '\‘/'_ gggmm equatorial, nucleo equatorial hipoecoicos,
madura. Y compativel com catarata cortical anterior,
Uveite facolitica. posterior, nuclear e capsular.

27 D Pressdo intra-ocular | AL:19,81mm | Cértex anterior, nlcleo e cértex posterior do
diminuida, catarata cristalino hiperecoéicos em regido axial e
madura. AC: 1,87 mm | phinoecdicos em regidio equatorial. Capsula

L 10,77 mm posterior do cristalino hiperecoica em regido

V: 7,17 mm . . .
axial, compativel com catarata cortical
anterior, posterior, nuclear e capsular.




QUADRO 2. Resultados dos exames clinicos, da biometria (AL - diametro axial, AC -

camara anterior, L - lente, V - camara vitrea) e da ultra-sonografia em

transdutor mecanico setorial de 10 MHz, com variagéo focal de 2 a 5 cm,
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N°do | Bulbo | Alteragées oftalmicas Biometria | Imagens Ultra-sonograficas
Animal | Ocular

27 E Pressdo intra-ocular | AL:20,03 mm Cértex anterior axial e equatorial, nucleo
diminuida, catarata | AcC:2,03 mm| axial, cortex posterior axial e capsula
madura. L: 10,68 mm | posterior axial do cristalino hiperecdicos.

V:7,32mm | Nlcleo equatorial e cértex posterior
equatorial hipoecdicos, compativel com
catarata cortical anterior, posterior, nuclear e
capsular.

28 D Pressdo intra-ocular | AL:20,27 mm Cértex anterior axial hiperecéico e cértex
diminuida, catarata | AC: 3,12 mm| posterior axial do cristalino hipoecdico,
madura. Uveite | L:7,18 mm | compativel com catarata cortical anterior e
facolitica. V:9,97 mm | posterior. Reflexos ponteados hiperecdicos

em camara vitrea, em area correspondente
as 6h, compativel com opacidade vitrea.

28 E Pressdo intra-ocular | AL:20,06 mm Cértex anterior, nlcleo axial e capsula
normal, catarata | AC: 2,88 mm| posterior equatorial do cristalino
madura. L:6.34 mm | hiperecéicos. Cortex anterior equatorial e

V: 10,83 mm | posterior axial hipoecéicos, compativel com
catarata cortical anterior, posterior, nuclear e
capsular.

29 E Pressdo intra-ocular | AL:19,39 mm Cértex anterior, nicleo, cértex posterior axial
diminuida, catarata e capsula posterior do cristalino hiperecoéicos.
madura. Uveite | AC:2.34mm | Cértex anterior equatorial  hipoecdico,
facolitica. L:6,84mm | compativel com catarata cortical anterior,

V:10,2Imm | posterior, nuclear e capsular. Linhas
hipoecoicas em camara vitrea, em area
correspondente as 6h de um relégio,
compativel com opacidade do vitreo.

29 D Pressdo intra-ocular | AL: 18,54 mm Cortex anterior e nicleo axial do cristalino
diminuida, catarata | AC: 2,26 mm| hiperecéicos. Cortex posterior e capsula
imatura, uveite | L:5,84 mm | hipoecoicos, compativel com catarata cortical
facolitica. V: 10,44 mm | anterior, posterior, nuclear e capsular.

30 D Pressdo intra-ocular | AL:16,62 mm Cértex anterior axial hiperecéico, demais
diminuida, hiperemia areas hipoecoéicas, compativel com catarata
conjuntival, epifora, AC: 1,09 mm| cqrtical anterior. Reflexos hipoecdicos em
atrofia de ris, L 7,43 mm camara vitrea, em areas correspondentes as

V: 8,10 mm . B

catarata madura. 4h e 7h de um reldgio, compativel com
Uveite facolitica. opacidade do vitreo.

30 E Pressdo intra-ocular | AL:16,92mm Cdrtex anterior e posterior axial hiperecdicos,
diminuida, hiperemia nacleo e coértex posterior equatorial
conjuntival, epifora, A_C5 1,87mm hipoecoicos, compativel com catarata cortical
atrofia de iris, l\‘/'_ ;ggn:nn:n anterior, posterior e nuclear. Area hipoecdica
catarata madura. o em camara vitrea, em regido correspondente
Uveite facolitica. as 3h e 9h de um reldgio, compativel com

opacidade do vitreo.
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FIGURA 1. Imagem fotografica de olho direito do cdo numero 3. Notar hiperemia
conjuntival (seta azul) e catarata madura (seta vermelha). Imagem ultra-
sonografica em plano horizontal do olho do mesmo céo. Notar a biometria
[quadro] camara anterior de tamanho reduzido (seta amarela) (sub-
luxacdo do cristalino) e diametro da lente aumentado (seta verde)

(catarata diabética).

\
/

FIGURA 2. Imagem fotografica de olho direito do cdo numero 1. Notar persisténcia da
membrana pupilar (seta azul) e catarata madura (seta vermelha). Imagem
ultra-sonografica em plano sagital do olho do mesmo cdo. Notar cértex
anterior (seta amarela) e posterior (seta verde) do cristalino hiperecoéicos

(catarata cortical).
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FIGURA 3. Imagem fotografica de olho esquerdo do cdo numero 3. Notar hiperemia
conjuntival (seta vermelha) e catarata imatura (seta azul). Imagem ultra-
sonografica em plano horizontal do olho do mesmo cé&o. Notar reflexos

ponteados hipoecoicos (seta amarela) (opacidade focal do vitreo).

FIGURA 4. Imagem fotogréfica de olho direito do cdo 9. Notar discreta hiperemia
conjuntival (seta azul) e catarata madura (seta branca). Imagem ultra-
sonografica em plano horizontal do olho do mesmo cdo. Notar cortex
anterior equatorial e axial (seta vermelha), cértex posterior (seta verde) e

nacleo do cristalino hiperecoicos (seta amarela) (catarata completa).
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FIGURA 5. Imagem fotografica de olho direito do cdo numero 5. Notar catarata imatura
(seta branca). Imagem ultra-sonogréfica em plano horizontal do olho do
mesmo cdo. Notar cortex anterior e posterior (seta vermelha), nucleo (seta
verde) e capsula posterior do cristalino hiperecoicos (seta amarela)
(catarata cortical, nuclear e capsular posterior).

FIGURA 6. Imagem fotografica de olho esquerdo do cdo numero 5. Notar catarata
imatura focal (seta vermelha). Imagem ultra-sonografica em plano
horizontal do olho do mesmo céo. Notar cértex axial e pélo posterior do

cristalino hiperecoicos (seta amarela) (catarata cortical e polar).
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FIGURA 7. Imagem fotografica de olho esquerdo do cdo 9. Notar catarata madura (seta
vermelha) e hiperemia conjuntival (seta azul). Imagem ultra-sonografica em
plano horizontal do olho do mesmo cdo. Notar cortex lenticular anterior
equatorial e axial hiperecéicos (seta amarela), cortex posterior e nucleo
hipoecdicos (seta verde) (catarata completa).

\
/

FIGURA 8. Imagem fotogréafica de olho esquerdo do cdo numero 1. Notar pigmento
aderido a capsula anterior da lente (seta vermelha) e catarata madura (seta
azul). Imagem ultra-sonografica em plano horizontal do olho do mesmo céao.
Notar presenca de persisténcia da artéria hialdide aderida a capsula

posterior do cristalino e a area papilar (seta amarela).
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7. DISCUSSAO

A catarata imp0e-se entre as principais causas de déficit visual. As oftalmoscopias
direta e indireta permitem diagnosticos precisos, quando da avaliacdo do segmento
posterior (SLATTER, 1990a), mas se tornam ineficientes frente a opacificacdo de meios
transparentes do olho, como na maioria das cataratas. Relativamente aos pacientes, h4 o
agravante de que quando referidos ao especialista, a enfermidade, habitualmente, ja se
encontra em estagio maduro (EISENBERG, 1985; MATTON & NYLAND, 1995;
NARFSTROM & EKESTEN, 1998).

A eletrorretinografia € um exame confidvel e eficaz para avaliagdo da funcéo
retiniana. N&o obstante, ha casos, como nos descolamentos focais da retina, em que ela
ndo oferece grande contribuicdo diagnostica e ha outros em que apenas alguma
alteracéo é revelada, como em certas anomalias congénitas (NARFSTROM & EKESTEN,
1998). Impera-se, nesses casos, a mobilizacdo da ultra-sonografia como forma de
complementacdo semiotécnica e diagnostica.

A ultra-sonografia no pré-operatério da cirurgia da catarata, por exemplo, contribui
para a obtencdo de resultados pos-cirargicos satisfatorios (EISENBERG, 1985; MATTON
& NYLAND, 1995; SELCER, 1995; MAGGS, 2008), tornando-se indispensavel para
avaliacdo do segmento posterior, e quanto a selecao de pacientes que serdo submetidos
a facectomia.

Relativamente ao estagio de evolugcdo das cataratas, na presente pesquisa
encontrou-se catarata madura na maioria dos olhos avaliados (73,21%), notadamente nos
cdes mais idosos, como ja houvera sido reportado na literatura (SLATTER, 1990a;
WHITLEY et al., 1993; HONSHO et al.,, 2002; GELATT & MACKAY, 2005). Cataratas

imaturas foram visibilizadas em 25% dos olhos, a similitude do encontrado por Honsho et
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al. (2002), que observaram sua incidéncia em 17,27% dos casos por eles estudados.
Diagnosticou-se catarata hipermatura em apenas um olho (1,8%), contrariamente aos
10,79% encontrados por Honsho et al. (2002), cujos estudos foram apenas clinicos.

Reconhece-se a uveite lente-induzida como de ocorréncia de maior significacdo em
olhos acometidos por catarata hipermatura. Ela se deve a presenca de anticorpos e de
antiproteinas do cristalino, as quais se formam, admite-se, em decorréncia do aumento da
permeabilidade da capsula lenticular e sua consequente liberacdo para a circulacao
(HONSHO et al., 2002). Uveite ndo granulomatosa ou facolitica caracteriza-se por ser
linfoplasmocitica e decorrente da liberagéo gradual de proteinas do cristalino, por exemplo,
durante génese ou a reabsorcdo da catarata (HONSHO et al., 2002). No presente estudo,
constatou-se uveite lente-induzida do tipo facolitica em 48% dos olhos avaliados. Tais
achados coadunam-se com os de Honsho et al. (2002), que encontraram incidéncia na
ordem de 53%. No olho que apresentava catarata hipermatura, a uveite fora moderada.
Naqueles outros identificados com catarata imatura ou madura, a uveite era branda.

Pacientes com uveite facolitica, na maioria dos casos, cursam com pressao intra-
ocular diminuida (LEASURE et al., 2001). No presente estudo, todavia, houve um animal
com pressao intra-ocular normal e outro com ela aumentada, compatibilizando quadro de
glaucoma secundario a catarata. Em abrangente estudo retrospectivo, constatou-se que o
glaucoma secundario a catarata representava 81% de todos os casos de glaucoma
secundario em caes (GELATT & MACKAY, 2004).

A afacia encontrada em dois dos pacientes deveu-se a facectomias prévias. Nao
obstante, em um deles havia opacidade da capsula posterior. Segundo Bras et al. (2006),
a opacidade da capsula posterior tende a se manifestar no interregno médio de 2 a 4

meses apods a facectomia, independentemente de sexo, da idade ou da presenca de
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uveite prévia. Reconhece-se, todavia, que cées de racas gigantes tendem a desenvolver
opacificacdo da capsula posterior em periodos mais tardios, comparativamente as racas
menores (BRAS et al., 2006). Sabe-se que a opacidade da capsula posterior € ensejada
pela proliferagcdo e migracdo de ceélulas do epitélio da cépsula anterior da lente, de
fibroblastos, macréfagos e de pigmentos iridicos (MOORE et al., 2003).

Todos os cdes do presente estudo foram tolerantes as ultra-sonografias bi e
unidimensional em tempo real. Adjunto, ndo foram observadas lesbes iatrogénicas
decorrentes dos procedimentos, que se mostraram factiveis e proficuos na deteccdo,
para posterior interpretacdo, de alteracOes estruturais e compartimentares dos olhos
examinados.

Relativamente aos ecos do cristalino, a maioria dos pacientes demonstrou
hiperecogenicidade das capsulas anterior e posterior, independentemente do estagio
evolutivo da catarata. A ecogenicidade do conteddo lenticular variou de hipoecdica a
hiperecoica, de consoante com o estagio evolutivo da catarata. Tais achados corroboram
Scotty, (2004). Visando a tais propésitos, a ultra-sonografia em modo A unidimensional
mostra-se mais vantajosa, comparativamente ao modo B (MATTON & NYLAND, 1995).

No presente estudo, o diametro axial médio da lente nos pacientes acometidos por
cataratas imaturas (7,59 mm) e maduras (7,40 mm) mostrou nao divergir. Williams (2004),
todavia, constatou que o didmetro axial da lente de cdes com catarata matura (7,40 mm)
era maior, comparativamente aos com catarata nos estagios imaturo (6,40 mm) e maduro.
N&o obstante, foram indiscerniveis quaisquer diferencas estatisticas entre eles. No estudo
de Williams (2004), e na comparacdo com o atual, os pacientes com catarata diabética

apresentaram diametro axial significativamente maior do que o dos ndo diabéticos.
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Eventos fisiopatoldgicos préoprios as cataratas diabéticas, segundo o autor, induziram a
intumescéncia lenticular (WILLIAMS, 2004).

A comparacdo entre o didmetro axial encontrado nas cataratas imatura, madura e
diabética, e o diametro na catarata hipermatura (8,67 mm) néo foi possivel, dado que fora
num Unico caso de catarata hipermatura.

A avaliacdo do didmetro axial foi factivel a ultra-sonografia em modo — A. Para a
maioria, trata-se de procedimento de eleicdo quando se deseja mensurar as estruturas das
camaras intra-oculares (MATTON & NYLAND, 1995).

Degeneragdo vitrea e descolamento de retina sdo intercorréncias comuns em
pacientes com catarata (GELATT, 1979; SLATTER, 1990b; WHITLEY et al.,, 1993;
GLOVER & CONSTANTINESCU, 1997; DAVIDSON & NELMS, 1998). A degeneracédo
vitrea refere-se, clinicamente, a alteracdes relacionadas a ruptura do hidrogel do vitreo
(BOEVE & STADES, 2007). Tais sinais podem compreender liquefacdo (sinérese) e
opacidades (floaters, hialose asteroide e sinquise cintilante) (BOEVE & STADES, 2007).

Sinérese ou degeneracédo vitrea sdo condicbes em que o componente liquido é
separado do conteudo sdlido do vitreo. A condi¢cdo ocorre com o0 avanco da idade, mas
pode resultar de outras intercorréncias, tais como inflamacdo (BOEVE & STADES, 2007).
Em seres humanos e em bovinos, descreveu-se que o envoltério protetor das fibrilas
vitreas formado pelos colagenos dos tipos Il e XI diminui com a idade. O evento favorece a
fusdo das fibrilas vitreas e a sua liquefacdo (BOEVE & STADES, 2007).

Pequenas ou grandes opacidades vitreas decorrem da aglomeracao de calcio e de
lipideos, pela condensacéo das fibrilas colagenas, por eritrocitos e, ainda, pelo acumulo de
células pigmentadas (incluindo remanescentes da artéria hialdide) (BOEVE & STADES,

2007).
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Encontraram-se alteracbes em camara vitrea compativeis com degeneracao,
opacidades, exsudato ou hemorragia em 19 dos olhos estudados (33,92%). Tais achados
suportam os anteriormente encontrados por Van der Woert et al. (1993), em que em 23%
dos pacientes estudados apresentavam alteracdes do vitreo. Ainda que desaconselhavel
inferir-se qualquer correlagdo entre alteracdes do vitreo e condicbes da lente,
notadamente quanto ao estagio evolutivo das cataratas, neste estudo foi possivel observar
gue a maioria dos casos de opacificacdo do vitreo cursava com catarata madura (89,47%).
Van der Woert et al. (1993), mostraram que o percentual de olhos com altera¢des no vitreo
aumentava na razéo direta da maturacédo da catarata.

Em ultra-sonografia, ecos sdo produzidos pela reflexdo de uma onda sonografica
em uma interface tecidual, gerando diferentes impedancias acusticas (Van der WOERDT
et al.,, 1993). O grau de liquefacdo vitrea é variavel, resultando em obstaculos com
diferentes impedancias. Decorrem mudltiplas linhas ou areas ecogénicas no monitor (Van
der WOERDT et al., 1993). A deteccéo de alteracdes vitreas depende do grau de ganho,
guanto a calibracdo do equipamento. Aumentos no ganho ensejam a identificacdo de
alteracbes sutis, relativamente a ecogenicidade, facilitando o diagnostico de
anormalidades (Van der WOERDT et al., 1993).

Ainda que se reconhecam como comuns os descolamentos de retina secundarios a
degeneracio vitrea (DZIEZYC et al., 1987; Van der WOERDT et al., 1993; NARFSTROM
& EKESTEN, 1998), ndo foram vistas tais intercorréncias no presente estudo.

Falha na regressao da artéria hialéide, em parte ou em toda a sua completude,
constitui-se em anormalidade. Ela pode persistir na cavidade vitrea, a similitude de um
fino cordao gerado por tecido conjuntivo denso, entre o disco Optico e a capsula posterior

da lente e, as vezes, pode estar preenchida por sangue (BOEVE & STADES, 2007).
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Observaram-se quatro pacientes com catarata e artéria hialdide persistente. Especialistas
reconhecem a afec¢cdo como uma das causas da catarata, que € suscitada pelo contato
de porcbes remanescentes da artéria com a capsula posterior (BOEVE & STADES,
2007). Outrossim, ela é considerada como uma das mais comuns oftalmopatias indutoras
de alteracbes no segmento posterior, tais como descolamentos de retina, opacificacdo
vitrea e descolamento do vitreo posterior (Van der WOERDT et al., 1993; DAVIDSON &
NELMS, 1998), que se admite, decorre da tracéo exercida (BOEVE & STADES, 2007).

Foram identificados trés casos de sub-luxacdo do cristalino em pacientes com
catarata madura. De consoante com o que ja se publicou sobre o tema, a catarata pode
induzir a fragilidade da zénula (EISENBERG, 1985). Outrossim, pelo peso da lente que,
as vezes, tende a aumentar (WILLIAMS, 2004).

Excetuando-se para a biometria, a ultra-sonografia bidimensional em modo-B
mostrou ser mais vantajosa, comparativamente a em modo-A. O transdutor de 10 MHz,
adjunto as técnicas transcorneal e transpalpebral, mostram-se Uteis na identificacdo de
condicbes da lente e da retina, mesmo sem o emprego da almofada de recuo. Estudo
recente informou que o transdutor de 20 MHz néo oferece beneficios adicionais a ultra-
sonografia da lente de caes e de gatos (DEAN, 2007).

No presente estudo, os resultados quanto as condi¢cdes da lente e da camara
posterior de caes portadores de opacidades dos meios transparentes, no todo, nao
divergiram dos reportados na literatura que propde, além do eletrorretinograma, a ultra-
sonografia como procedimentos valiosos e de significacdo, previamente a facectomias e
na selecdo de pacientes que a ela serdo submetidos (Van der WOERDT et al., 1993;

DAVIDSON & NELMS, 1998).
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8. CONCLUSOES

Dos resultados obtidos, h4 como admitir que a ultra-sonografia impde-se como
necessaria quando se pretende a selecédo de pacientes a serem submetidos a facectomia,
conquanto ela oferece informagdes de grande significacdo, relativamente ao segmento
posterior ndo visibilizavel & semiotécnica oftalmica de rotina, quando h& opacificagcao de

meios transparentes.
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