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Duas vezes ao dia
caes afacicos

caes facicos
Centimetro

Dioptria

Dioptria cilindrica
Dioptria esférica
Eixo

Equivalente esférico
e colaboradores
Hora

Kilograma

Lente intra-ocular
Lentes intra-oculares
Metro

Primeiro momento do estudo — antes da cirurgia
28 dias apos a cirurgia
60 dias apos a cirurgia
Miligrama

Megahertz

Mililitros

Milimetro

Caes pseudofacicos com implante de uma lente intra-ocular veterinaria de

41 dioptrias
Via oral

Caes pseudofacicos com implante de duas lentes intra-oculares, em

piggyback
Ponto remoto

Quatro vezes ao dia

Refracao final

Segundo

Uma vez ao dia

Ativador de plasminogénio tecidual
United States of América
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A avaliacao da refracdo ocular é recomendada nos exames de triagem para
selecado de animais em fungdes especificas, assim como para a corregao de
ametropias em animais facicos, afacicos e pseudofacicos. Atualmente, em
Medicina Veterinaria, grande polémica tem-se observado em relagédo a
utilizacdo de lentes intra-oculares para restauracdo da emetropia, apoés
remogao da catarata. O presente estudo teve como objetivo a avaliagdo do
erro refracional em caes submetidos ou ndo a facectomia, por meio de
retinoscopia com luz em faixa. Os caes incluidos foram machos e fémeas,
normais e portadores de catarata, ndo diabéticos, subdivididos em quatro
grupos de 10 caes, designados por CF (caes facicos), CA (caes afacicos),
PP (cades pseudofacicos com implante de duas lentes intra-oculares
humanas em piggyback) e PL (cades pseudofacicos com implante de uma
lente intra-ocular veterinaria de 41 D); a técnica cirurgica adotada para
remocgao da catarata foi a de facoemulsificagdo. As avaliagdes, por meio de
ceratometria, ecobiometria ultra-sénica e retinoscopia, foram aferidas em
todos os grupos. Para o tratamento estatistico, foram aplicados os testes de
analise de perfil, o método de Tukey, os testes t de Student, de Wilcoxon,
de Mann-Whitney e o de correlagdao de Pearson; o nivel de significancia
utilizado foi de 5%. O astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido,
obtido pela ceratometria, foi discreto e ndo apresentou diferenca estatistica
significativa entre os grupos; a média da curvatura corneana foi de 40,46 +
2,44 D nos diferentes grupos. Nao houve diferenca estatistica quanto as
distdncias axiais dos bulbos oculares, obtidas pela ecobiometria, nos
diferentes grupos, com exceg¢do do comprimento axial. Houve diferenga
estatistica quanto ao calculo do poder diéptrico da LIO, pela formula SRK-T
entre os grupos. Referente aos resultados da retinoscopia, ndo houve
diferenga estatistica quanto ao poder didptrico avaliado nos grupos CF no
mO0, e nos grupos CA e PL, nos m28 e m60, porém comparando-se 0s
grupos, houve diferenga estatistica no m60, sendo observado o poder
didptrico de 18,50 D no grupo CA, 5,25 D no grupo PP e 2,00 D no grupo PL.
Conclui-se que a retinoscopia com luz em faixa € um método eficaz para
avaliar a refragao ocular em caes, mas é dificultada quando na presenca de
opacidade de meios oculares; caes facicos apresentam menor erro
refracional, com hipermetropia de 0,25 [-0,62;1,37] D no olho direito e 0,56 [-
0,50; 1,50] D no olho esquerdo.; caes afacicos apresentam hipermetropia de
18,50 [18,00; 19,31] D; cdes com implante de lente dupla, em piggyback,
calculada pela formula SRK-T, com constante humana, apresentam
apresentam hipermetropia de 5,25 [3,00; 6,50] D; cdes com implante de
lente unica com 41 D apresentam hipermetropia de 2,00 [-0,81; 3,31] D,
mais proxima ao valor obtido em céaes facicos; o astigmatismo ceratométrico
cirurgicamente induzido apés facoemulsificagcdo em coérnea clara, € discreto.
A férmula SRK-T utilizada com constante humana nao é adequada para
calculo biométrico em cées, pois induziu alto erro hipermetrdpico.
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Ocular refraction testing is recommended when screening animals for
specific functions such as correcting ametropia in phakic, aphakic, and
pseudo-phakic animals. There is great controversy in current veterinary
medicine on the use of intraocular lenses to restore emetropia after cataract
removal. The objective of this study was to evaluate refraction error in dogs
submitted to phakectomy by streak retinoscopy. Non-diabetic dogs of both
sexes, with and without cataracts were subdivided into four groups: phakic,
AD (aphakic), PD (pseudophakic with two piggyback human intraocular
lenses) and LD (pseudophakic with one intraocular 41 D veterinary lens
implant); phakoemulsification was chosen for surgical cataract removal. All
groups underwent keratometry, ultrasonic echobiometry, and retinoscopy.
Statistical analysis was by cross-sectional analysis, the Tukey, Students f{,
Wilcoxon, and Mann Whitney tests, and Pearson correlation; significance
was set at 5%. Surgically induced astigmatism gotten by keratometry, was
discrete and not statistically different between groups; mean corneal
curvature was 40,46 * 2,44 D in the different groups. There was no statistical
difference between groups for eyeball axial distances by echobiometry
except for axial length. There was statistical difference between groups for
IOL dioptric power calculation by the SRK-T formula. Retinoscopy results
showed no statistical differences in dioptric power in group PD at mO, and in
groups AD and LD between m28 and m60, however there was statistical
differences between groups at m60, with dioptric power of 18,50 D in Group
AD, 5,25 D in group PD, and e 2,00 D in group LD. In conclusion, streak
retinoscopy is an efficient method to evaluate ocular refraction in dogs, but
becomes difficult in ocular opacity presence; phakic dogs had less refraction
error with hypermetropia of 0,25 [-0,62;1,37] D in the right eye and 0,56 [-
0,50; 1,50] D in the left eye; aphakic dogs had hypermetropia of 18,50 [18,00;
19,31] D; dogs with piggyback double lens implant calculated by the SRK-T
formula had hypermetropia of 5,25 [3,00; 6,50] D; dogs with single 41 D lens
implants had hypermetropia of 2,00 [-0,81; 3,31] D, closer to the refraction
error in the phakic animals; surgical induced astigmatism after clear corneal
phakoemulsification, is discrete. The SRK-T formula managed with human
constants is not indicated to biometric calculation in dogs, due to have
induced a high hypermetropic error.
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Os métodos de avaliacdo do estado 6ptico do olho e os
meios empregados para a sua corregao, desempenham importante papel no

tratamento de muitas condigdes oftalmicas (DUKE-ELDER, 1997).

A avaliacdo da refragao ocular € recomendada nos exames
de triagem para selegao de animais em fung¢des especificas (MURPHY et al.,
1997), assim como para a correcdo de ametropias em animais afacicos e

pseudofacicos (DAVIDSON et al., 1993).

A afacia, apdés a facectomia, promove uma mudanca
significativa do estado de refragdo do olho (POLLET, 1982). Em oftalmologia
humana, este erro refracional pode ser corrigido pelo uso de 6culos, lente de
contato corneana ou, mais adequadamente, por lente intra-ocular (LIO)
(POLLET, 1982). Em veterinaria, sao utilizadas lentes intra-oculares (L1Os),
num esforco de maximizar a recuperagao visual, com restauragcao da

emetropia (MILLER & MURPHY, 1995).

Dados relativos a refracdo ocular incluem avaliagdo objetiva
da refracdo estatica do olho pela retinoscopia com luz em faixa e avaliagdes
auxiliares, como as medicdes ceratométricas e determinacao de distancias

axiais de componentes intra-oculares.

A retinoscopia com luz em faixa representa o mais pratico e
exato dos métodos para o exame de refragdo (NETTO, 2000) e mostra-se
inestimavel em situacbes em que a comunicacdo € dificil ou impossivel,
como no caso de criangas, pacientes surdos, senis ou com transtornos

mentais (CORBOY, 1987), sendo de grande valia também em animais. Esse
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exame tem sido usado para definir o estado refrativo normal, patolégico e
induzido cirurgicamente nos olhos de caes, animais de laboratério, animais

exoticos e outras espécies domésticas (DAVIDSON, 1997).

Pesquisas visando o desenvolvimento de técnicas para
diagndstico e corregdes de erros de refragdo em animais constituem campo
pouco explorado na medicina veterinaria (OFRI, 1999), com apenas um

trabalho na literatura brasileira de Soares (2002).
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O bulbo ocular é composto de trés camadas basicas. A
camada mais externa, denominada tunica fibrosa ou externa, é formada pela
cornea e esclera. A segunda camada, denominada tunica meédia ou vascular
€ composta pela uvea que, por sua vez, constitui-se de trés estruturas: iris,
corpo ciliar e cordide. A terceira e a mais interna das camadas é
denominada tunica nervosa e € constituida pela retina e nervo optico
(HELPER, 1989; SAMUELSON, 1999). As trés tunicas contém os meios
transparentes internos do bulbo ocular, denominados de humor aquoso,
cristalino e vitreo. Tais meios atuam, coletivamente, na funcdo de
transmissao e refragdo da luz para a retina e também na manutengao da
pressao intra-ocular, a qual é responsavel pelo formato e consisténcia do

bulbo (GELATT, 1999).

A visao reflete as condi¢gdes do sistema didptrico ocular e
também da retina, vias neuroldgicas e sistema nervoso central. Trata-se,
portanto, de um fendbmeno complexo, uma vez que traduz a resposta do
individuo a um estimulo luminoso que atravessa os meios didptricos
oculares e a retina e desencadeia reagdes fotoquimicas nos cones e
bastonetes que produzem impulsos nervosos que chegam ao cérebro

(LIPENER, 2000).

Refragdo da luz é o desvio que os raios sofrem ao passar de
um meio para outro de densidade desigual (PRADO, 1983a). O bulbo ocular,
sob o ponto de vista 6ptico, é formado por superficies e meios refringentes.

As superficies compdem-se da cornea (faces anterior e posterior) e cristalino
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(capsulas anterior e posterior); os meios refringentes sdo o humor aquoso e
o vitreo. Na realidade, a refragdo se faz, principalmente, na superficie
anterior da cérnea, sendo esta, a estrutura que possui o maior poder 6ptico
do bulbo ocular, devido ndo somente a diferenca de indices de refracao
entre o ar e o tecido, como também devido a sua curvatura de
aproximadamente 41 dioptrias (D) (POLLET, 1982; PRADO, 1983a;
GELATT, 1999; FINKEL, 2001). O cristalino é considerado o mecanismo de
foco fino do olho, com o poder dioptrico de aproximadamente 40 D no céo
(SAMUELSON, 1999); ele é considerado a segunda maior superficie
refratora do olho (GELATT, 1999); o processo de acomodacgao altera o poder
refrativo do cristalino. O cédo, quando comparado a outras espécies, possui
baixa capacidade de acomodagao, que varia entre 2,0 e 3,0 D, ou seja, é
capaz de ver a uma distancia de 33 a 50 cm de seus olhos, sendo que os
objetos mais préximos aparecem borrados. No entanto, pode usar outros
sinais como o olfato para auxiliar na investigacdo desses objetos. Em
comparacgao, criancas tém capacidade de acomodacgao de 14 D ou 7 cm

(MILLER & MURPHY, 1995).

Os erros refracionais sado, geralmente, expressos em
unidades de poder 6ptico, denominado dioptria. A extenséo do erro pode ser
expressa pela férmula: dioptria = 1/f, onde f = comprimento focal em metros.
Portanto, um olho que possui poder 6ptico de 2 D, obtera foco em um plano

localizado a 2 metro de distancia do olho (MILLER & MURPHY, 1995).
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O poder refrativo do olho esta entre os eventos mais

significativos a influenciarem a acuidade visual (GELATT, 1999).

A acuidade visual, capacidade de gerar imagens precisas,
depende de propriedades Opticas do olho, as quais compreendem a
habilidade retiniana para detectar e processar imagens, e da via visual de
interpretar imagens enviadas a ela (MILLER & MURPHY, 1995); ela é
determinada pela menor imagem retiniana, cuja forma pode ser discernida e
€ medida pelo menor objeto que pode ser claramente observado a uma certa
distancia. Para que a forma de um objeto seja discriminada, suas diversas
partes devem ser diferenciadas; para que dois pontos separados sejam
percebidos pela retina, € necessario que dois cones sejam individualmente
estimulados, enquanto pelo menos um entre eles ndo sofra estimulo. Quanto
mais afastado do olho encontrar-se o objeto, menor sera a imagem que se
forma na retina, ou seja, o tamanho da imagem formada por um objeto
relaciona-se ndo s6 ao seu tamanho, mas também a distancia em que o

mesmo se encontra do olho (LIPENER, 2000).

O recurso mais utilizado para determinacdo da acuidade
visual no homem ¢é a tabela de optotipos, sendo a de Snellen a mais
empregada. Independentemente do tipo de tabela usada, é importante que a
mesma esteja na distancia para a qual foi construida (LIPENER, 2000). A
tabela de Snellen possibilita a observagcao da capacidade do paciente em
distinguir letras ou objetos fixados a uma distadncia de 6 metros (MILLER &

MURPHY, 1995).
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Uma vez que a tabela de Snellen ndo tem aplicabilidade em
animais, estima-se a acuidade visual por varios métodos diferentes,
incluindo testes comportamentais, mensuracio de potencial visual evocado
cortical ou eletrorretinografia padrédo e avaliagdo de resposta optocinética.
Desta maneira, sabe-se que a acuidade visual do cao é, em média, 20/75,
ou seja, um céo a 20 pés pode distinguir detalhes de um objeto, que um
homem com visdo normal poderia diferenciar a 75 pés de distancia (MILLER

& MURPHY, 1995).

A emetropia é o estado de refracdo ocular, no qual os raios
de luz paralelos de um objeto distante focalizam-se na retina, ou, mais
precisamente, na regido da féovea, sem o auxilio da acomodacgédo (DUKE-
ELDER, 1997). A condigdo oposta, chamada ametropia, na qual os raios
luminosos paralelos ndo se focalizam exatamente na retina com o olho em
estado de repouso, € muito mais comum; este olho possui o erro de
refracdo. Quando as condi¢cbes de refragcdo dos dois olhos sédo desiguais,
recebe o nome de anisometropia (DUKE-ELDER, 1997). Na ametropia axial,
o olho pode ter comprimento antero-posterior mais longo, causando miopia,
ou mais curto, proporcionando hipermetropia. Na ametropia refrativa, o
comprimento do olho é estatisticamente normal, mas o poder diéptrico total
do olho é anormal, sendo tal poder, excessivo na miopia e insuficiente na
hipermetropia. Assim sendo, a curvatura da cérnea ou do cristalino pode ser
demasiadamente pequena, determinando uma hipermetropia; ou
demasiadamente grande, determinando uma miopia; ou irregular, variando

em diferentes meridianos, determinando o astigmatismo. Se o cristalino
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estiver deslocado para a frente, ocorrera miopia, se para tras, hipermetropia
(DUKE-ELDER, 1997). O olho amétrope requer lentes divergentes, no caso
da miopia; ou convergentes, no caso da hipermetropia, para que o foco do
objeto atinja a retina (NETTO, 2000). Assim sendo, quando os raios de luz
sao focalizados adiante da retina, devido ao tamanho do olho ou pela forga
de seu aparelho didptrico, teremos miopia; neste caso ha necessidade de
aproximar o objeto do olho, para que o foco venha a se localizar sobre a
retina. Quando o olho é demasiadamente curto ou com poder de refragéo
reduzido, a imagem ira formar-se depois da retina, como acontece na
hipermetropia; neste caso, ha necessidade de acomodacio para obtengao
do foco sobre a retina (POLLET, 1982; PRADO, 1983a; FINKEL, 2001). Em
medicina humana, a hipermetropia € a anormalidade de refracdo mais
comum e, de fato, constitui um estagio no desenvolvimento normal. Ao
nascimento, praticamente todos os olhos sdo curtos, sendo hipermétropes,
num grau de 2,5 a 3 D, e com o crescimento, o0 eixo antero-posterior se
alonga e a ceratometria se aplana até que, ao passar a adolescéncia, o olho
deve ser teoricamente emétrope, mas verifica-se que, em mais de 50% da
populagcdo, a emetropia ndo é alcancada e persiste um certo grau de
hipermetropia. Na maioria dos povos primitivos e nos animais, inclusive nos
carnivoros, ocorre quase sempre assim (DUKE-ELDER, 1997).
Emetropizacdo € o nome dado ao processo pelo qual a hipermetropia
neonatal € reduzida; ela envolve o alongamento do eixo do olho neonatal

com a maturagao de seus componentes refrativos (BRADLEY et al., 1999).
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Em estudo realizado por Pollet (1982), observou-se em céaes
facicos, 54% de olhos emétropes, 36,47% miopes e 8,82% hipermétropes,
com valores extremos de -2D a +1D. No entanto, foi notado maior
prevaléncia de hipermetropia, em estudos realizados por Davidson (1997),
usando retinoscopia em olhos de caes facicos onde obteve 1D; Murphy et al.
(1992), que demonstraram + 0,50 D em caes facicos e Soares (2002), que
observou baixo grau de hipermetropia em cées da raga fila brasileiro com
1,13 £ 0,40 D no olho direito e 1,1 £ 0,42 D no olho esquerdo, variando de

0,5a2,0D.

Os sinais sensoriais tais como olfato ou audicdo, além da
visdo, podem ajudar os caes a caracterizarem melhor os objetos no
ambiente. A propensao dos caes para utilizagao do olfato na identificagao de
objetos muito proximos pode determinar opinides errbneas relativas a
suposta frequéncia de miopia em caes. Em trabalho publicado por Miller &
Murphy (1995), em 240 caes examinados, a média refrativa foi de 0,25 D de
emetropia. Segundo os autores, alguns individuos desta populagao,
entretanto, apresentaram-se significativamente miopes e notou-se uma
tendéncia em direcdo ao desenvolvimento de miopia em animais com idades
avancadas, decorrentes do desenvolvimento de esclerose nuclear. Em
estudo realizado por Davidson (1997), foi observada miopia de —0,66 a —1,77
D em céaes. Gaiddon et al. (1997) encontraram tendéncia a miopia (-0,58 a —
0,66 D) em caes de pequeno e médio porte, e a hipermetropia (+0,13D) em
caes de grande porte. Murphy et al. (1992) sugeriram que, no pastor alemao,

a miopia fosse de origem lenticular, pois ndo houve diferenga significativa na
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curvatura corneana ou comprimento axial. Mutti et al. (1999) observaram
prevaléncia de miopia (24,7%) em labrador retrievers, sendo causada por
alongamento da camara vitrea e ndo por aumento no poder didptrico da
cérnea e/ou do cristalino, analogo a miopia humana. Embora a maioria dos
caes esteja préxima a emetropia, uma predisposigao racial para miopia
também foi encontrada em algumas ragas de caes, sugerindo uma tendéncia
familiar em pastor alemao, rottweiler e schnauzer miniatura (MURPHY et al.,
1992), collie de pélo liso, dachshund miniatura e poodle toy (MUTTI et

al.,1999).

Além da miopia e hipermetropia, o astigmatismo pode
resultar de imperfeicdes no meio refrativo e levar a distorcdo da imagem
formada na retina; ele ocorre quando diferentes regides do sistema 6ptico
falham em focalizar raios paralelos de luz de uma maneira uniforme. Isto
pode ser devido as irregularidades regionais na curvatura da cérnea ou
cristalino, que permitem que o raio de luz em um meridiano seja focalizado
diferentemente do raio de luz de outro meridiano, resultando na deformacéao
da imagem. No astigmatismo, o sistema de refragdo pode ser tal que nao se
forma foco algum. Se os eixos mostrarem a maior diferenga na curvatura em
angulos retos, a condicdo é denominada astigmatismo regular. Se nao
houver simetria em relacdo a refracdo e os diferentes grupos de raios
formarem focos em diferentes posi¢des, como ocorre na cornea apos
ulceragdo ou no cristalino ap6és desenvolver catarata, o astigmatismo é
denominado irregular (DUKE-ELDER, 1997). Trés sao as variedades de

astigmatismo regular: simples, composto e misto. No astigmatismo simples,
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um dos meridianos da cornea € emétrope enquanto o que lhe é
perpendicular € mais ou menos curvo que aquele; no primeiro caso haveria
astigmatismo miodpico simples, e no segundo, hipermetrépico simples. No
astigmatismo composto, os meridianos principais da cérnea sdo amétropes,
em valores desiguais. No astigmatismo misto, ambos os meridianos da
cornea sao amétropes, mas em sentido oposto, um miope e outro
hipermétrope (PRADO, 1983a). O astigmatismo é considerado raro em caes,
no entanto, tem sido observado em uma variedade de ragas (PRADO,

1983b; MILLER & MURPHY, 1995).

A catarata € um dos problemas oftalmicos mais comuns que
afeta os olhos de caes, sendo frequente a incidéncia de catarata de origem
primaria e secundaria nessa espécie (STADES, et al.,, 1999). A catarata
ocorre pela ruptura do arranjo normal das fibras ou capsula do cristalino.
Essa alteracdo resulta na perda de transparéncia e reducdo da visao.
Geralmente aparece como uma opacidade branca do cristalino (JONES &

BEDFORD, 1997).

O tratamento para a catarata é o cirurgico, e entre as
cirurgias oftalmicas que podem ser realizadas, destacam-se as extracdes
intracapsular e extracapsular do cristalino, sendo a facoemulsificacido a mais

recente (SLATTER, 1990).

A auséncia do cristalino, como ocorre ap6s a facectomia,
altera o estado de refracdo do olho causando uma severa hipermetropia,

com o objeto sendo focalizado aproximadamente 14 D atras da retina,
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determinando uma redug¢ao na acuidade visual para 20/800; isto significa
que olhos afacicos sao incapazes de focalizar qualquer objeto proximo ao
olho. Embora caes afacicos sejam hipermétropes, podem ser capazes de
perceber que, para objetos de tamanho similar, os que estdo proximos
criarao uma imagem grande na retina, em comparagdo com os que estao
localizados longe; portanto, olhos afacicos podem ter melhor orientagéo
visual para objetos perto, apesar de serem hipermétropes (MILLER &
MURPHY, 1995). No homem, este erro refracional pode ser corrigido pelo
uso de o6culos, lente de contato corneana ou, mais adequadamente, por
lentes intra-oculares (POLLET, 1982). Hugh Simpson, em 1956, foi pioneiro
em implantar lente intra-ocular em caes; desde entdo, ha numerosos
registros na literatura de avaliagcdo experimental de LIO em espécies,
incluindo coelhos, gatos e primatas (PEIFFER & GAIDDON, 1991). Desde
1984, lentes intra-oculares de correcdo tém sido desenhadas
especificamente para uso em caes, com o intuito de restaurar a emetropia
(MILLER & MURPHY, 1995). Uma vez que se implanta uma lente intra-

ocular, o olho é denominado pseudofacico (DAVIDSON et al., 1993).

Pollet (1982), utilizando a retinoscopia relatou um erro
refracional de cerca de +14 D em olhos caninos afacicos, comparados a +10
a +11 D em olhos humanos afacicos, sugerindo que, devido a este erro de
refracdo, alguns métodos de corregao seriam desejaveis. Inicialmente as
LIOs ofereciam uma subcorregcdo grosseira, mas subsequentemente o

desenho de lentes intra-oculares para uso em céaes resultou em lentes de
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poder de dioptria aumentado gradualmente de + 25,0 D para + 38,0 D

(DAVIDSON et al., 1993).

A pratica padrao para pessoas submetidas a facectomia com
implante de LIO é estimar, no pré-operatorio, o poder de dioptria requerido
para ser implantado, por meio de féormulas matematicas. As férmulas
requerem determinacdo de comprimento axial do olho no pré-operatério
(utilizando ultra-sonografia modo-A) e curvatura corneana (utilizando
ceratometria) e cada equacao contém uma variavel adicional relacionada ao
tipo de lente intra-ocular e posicdo dentro do olho. O uso de um olho
humano esquematico prediz que uma LIO de aproximadamente + 18 D, é
necessaria para alcancar emetropia apos remocg¢ao do cristalino; este
contrasta com valores preditos de aproximadamente + 40,0 D calculados de
férmulas tedricas de olhos de caes. O requerimento deste poder aproximado
da camara posterior de lentes intra-oculares para o uso em caes foi
substanciado por dados refrativos obtidos do estudo de Davidson et al.
(1993). Fatores responsaveis por este grande poder dioptrico requerido em
olhos de caes, comparados com olhos humanos, incluem um comprimento
axial mais curto, curvatura corneana aplainada e maior profundidade da
camara anterior em caes (GAIDDON et al., 1991; DAVIDSON et al., 1993).
Todas essas trés variaveis indicam que um implante para caes necessitaria
ser substancialmente mais poderoso que implantes de 18 D usados em
olhos humanos. O poder refrativo maior é requerido em cées para trazer a
imagem para ponto focal mais proximo a retina, com menor assisténcia

refrativa da cornea (GAIDDON et al., 1991). Férmulas de terceira geragao
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tais como Holladay, SRK-T e Hoffer Q, podem reduzir erro refrativo pés-
operatorio melhor que férmulas antigas em olhos com menor comprimento
axial, mas elas ainda podem apresentar erros porque nao discriminam entre
um olho nanoftalmico proporcionalmente curto e um olho com segmento
anterior normal e com segmento posterior curto (DONOSO & RODRIGUEZ,

2001).

Diversos autores tém estudado o melhor poder didptrico a
ser implantado no cao. Peiffer & Gaiddon (1991) estudaram 65 olhos
pseudofacicos, com LIO variando de 25 a 30 D, demonstrando, por
retinoscopia, que a maioria dos olhos estavam proximos a emetropia. Outro
estudo conduzido por Davidson et al. (1991), com 160 olhos caninos com
implante de LIO de 30 D, demonstrou a necessidade de 4,45 + 1,02 D para
corregdo do erro refracional. Gaiddon et al. (1991) sugeriram implante de
LIO com um poder de 30 a 40 D. No entanto, os estudos de Davidson et al.
(1993), apods retinoscopia em 256 olhos pseudofacicos de 191 cées, com
implante de LIO de +38 D, demonstraram hipermetropia residual variando de
+0,5 a +2,5 D; em 9 olhos houve supercorrecao, sendo observado miopia;
encontraram variagdes pos implante variando de baixa miopia (-1 a -2 D) a
alta hipermetropia (+6 D). Analise de regressao de algumas ragas de caes
(poodle toy; poodle miniatura; west highland white terrier; Ihasa apso; cocker
spaniel) demonstrou variagdes de +39,62 a +43,14 D como o poder de LIO
necessario para alcancar emetropia. Embora o comprimento axial e a
curvatura corneana (fatores que necessariamente influenciam o poder da

LIO) variem entre os tipos corporais, essas duas variaveis demonstraram
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variar de maneira favoravel a emetropia. Eles propéem que o mais
adequado é calcular o poder diéptrico de LIO individualmente, e se isso néo

for possivel, recomendam o uso de uma LIO préximo de 41,5D.

GAIDDON et al. (1991) referem que o fato da maioria das
cataratas desenvolverem-se em caes de ragcas de tamanho similar pode
tornar vantajosa a colocagao de um implante ajustado para todos. LIOs que
restaurem a visao para pouca ou nenhuma dioptria fornecerdo melhor visao
comparativamente a um olho hipermétrope, mesmo se a emetropia nao for

alcangada em todos 0s casos.

O implante de duas ou mais lentes intra-oculares na camara
posterior (polipseudofacia ou lentes em piggyback), em homens foi
introduzida por Gayton & Sanders (1993). A proposta das lentes em
piggyback é fornecer adequada corregcado Optica para pacientes humanos
pseudofacicos que requeiram alto poder de refracdo de lente intra-ocular e
alcangar emetropia em olhos extremamente curtos (FINDL et al., 1999;
GAYTON et al.,, 2000). A aplicagdo de duas LIOs nesses casos seria
benéfica porque, quando o centro Optico das lentes esta alinhado, elas
fornecem melhor qualidade de imagem do que uma LIO solitaria com alto
poder refrativo (FENZEL et al., 2000); porém, opacificacbes pds-operatorias
entre as superficies de implantes de piggyback tém sido observadas em
alguns casos, quando ambas as lentes estavam dentro do saco capsular

(GAYTON et al., 2000).
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Em um trabalho realizado por Gaiddon et al. (1997), foi
estudada a correlagao entre os resultados da retinoscopia, a forma do cranio
de caes e o ambiente onde viviam, variando de espagos restritos (visdo para
perto) a amplos (visdo para longe). Foi também analisada a correlagao entre
o0 ambiente e o poder de implante de lente intra-ocular para corrigir olhos
afacicos. Os resultados mostraram que, na média, os caes examinados
eram miopes (- 0,39 + 1,3 D), mas o ambiente produziu efeito significativo na
ametropia, especialmente para caes de porte médio; caes que viviam em
ambientes restritos, apresentavam-se miopes (— 0,64 = 1,38 D), enquanto
que caes que viviam em ambientes amplos eram hipermétropes (+ 0,17 %
0,88 D). Nenhuma correlagdo houve entre mensuragao da retinoscopia e a
forma do cranio. O resultado para grupos de caes afacicos e pseudofacicos
sugere a necessidade de corrigir olhos afacicos com 15,2 + 1,5 D com lente
intra-ocular de 41 D, o que levaria a uma média residual de ametropia de
0,66 + 0,98 D, ao invés de usar lentes intra-oculares de 29 D ou 36 D, que
levariam a uma ametropia residual de + 7,5 £ 1,30 D e 2,08 £ 2,31 D,

respectivamente.

A ceratometria € a afericdo instrumental dos raios de
curvatura e poder didptrico corneais (MOTTA, 1999). Na clinica cotidiana,
esta medida limita-se a superficie anterior da cérnea (ALVES & AVAKIAN,
2000). Sao utilizados ceratdmetros manuais ou automaticos que permitem
medidas de segmentos da face anterior da coérnea, sendo a medida
correspondente ao raio de curvatura da superficie anterior da cornea. Os

resultados sao, entdao, convertidos em dioptrias mediante utilizacdo de indice
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de refragdo especifico, que sofre discreta variagdo em fungcao do aparelho
empregado (GHIARONI, 1999). Os resultados sdo dados em dioptrias e em
milimetros para leituras nos planos vertical e horizontal, fornecendo a
intensidade e a orientagado do astigmatismo corneano anterior (GAIDDON et
al., 1989; ALVES & AVAKIAN, 2000). Em trabalho feito em caes por Gaiddon
et al. (1991), a curvatura corneana média foi 39,94 + 2,61 D. Cées de ragas
grandes possuiam, significativamente, coérneas mais achatadas;
astigmatismo leve foi detectado na maioria dos caes (GAIDDON et al.,
1991). Ao determinar-se o astigmatismo corneano por ceratometria, nunca
se pode saber a qual das variedades o olho pertence (astigmatismo simples,
composto ou misto); este aparelho indica somente a condicdo de ser
obliquo, conforme a regra ou contra a regra, assim como o seu valor

aproximado (PRADO, 1983a).

O tempo de intervalo apds cirurgia pode ter um efeito no
estado de refragdo, devido ao astigmatismo induzido cirurgicamente,
atribuido a alteragdo na curvatura corneana, decorrente de técnicas de
sutura ou cicatrizacdo do ferimento incisional e alteragao pds-operatéria na
profundidade da cédmara anterior (DAVIDSON et al., 1993). Nelms et al.
(1994) compararam caes submetidos a facectomia por facoemulsificagao
com acessos corneano e pela esclera, e observaram que o grau de
astigmatismo cirurgicamente induzido com trinta dias de pdés-operatério foi
de 2,35 + 1,3 D, com acesso corneano e de 1,36 + 1,3 D, com acesso pela

esclera, ndo diferindo estatisticamente.
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A ultra-sonografia modo-A tem sido empregada por mais de
20 anos para biometria e como meétodo de auxilio diagndstico,
especialmente quando os meios de refracdo oculares estdo opacos (DUKE-
ELDER, 1997). Pela ecobiometria € determinado o comprimento axial do
olho, e por féormulas matematicas, calculado o implante de LIO necessario
para alcancar a emetropia apds facectomia. Quando o feixe ultra-sbnico
passa pelo olho, observam-se picos no ecograma que representam reflexdes
das diversas interfaces oculares; das medidas assim obtidas, podem ser
calculadas a distancia entre as superficies e o comprimento axial do olho
(DUKE-ELDER, 1997). O ultra-som modo-B pode ser utilizado para definir
anormalidades oculares ou em estruturas orbitarias, representando as
relagdes espaciais entre estruturas orbitais e oculares normais.

A velocidade de propagagao dos ultra-sons nos meios
oculares varia de acordo com as estruturas atravessadas e com a espécie
animal (EL FOURGI, 1989). Ressalta-se que as velocidades especificas nos
meios oculares de caes diferem das do olho humano e de outras espécies.
Schiffer et al. (1982) determinaram os valores para os humores aquoso e
vitreo e para a lente em cées, respectivamente representados por 1526m/s e
1710 m/s.

Varios autores determinaram valores de referéncia para
distancias axiais de bulbos oculares de caes (SCHIFFER et al.,, 1982,
COTTRILL et al.,, 1989; GAIDDON et al., 1991; MURPHY et al., 1992;
SOARES, 2002) . Os intervalos correspondentes a profundidade da camara
anterior, a espessura do cristalino, ao comprimento da camara vitrea e ao
comprimento axial total do bulbo ocular, estabelecidos por esses autores,

estao dispostos na Tabela 1.
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TABELA 1: Valores das dimensdes do bulbo ocular de caes, determinados
por diferentes autores por meio de ecobiometria unidimensional.

Camara Espessura Camara Comprimento

Autores \ . . . .
anterior do cristalino vitrea axial do bulbo

SCHIFFER et al., 1982 4,95+ 045 7,14+0,30 9,51+0,31 21,60+0,77
COTTRILL et al., 1989

Mesocefalicos 3,5+0,7 7615 8514 19,6 £ 2,0
Dolicocefalicos 3,7+11 76+0,5 9,4 +1,6 211+2,.2
GAIDDON et al., 1991

Pequeno porte - - - 19,53 £ 1,35
Médio porte - - - 20,14 £ 0,81
Grande porte - - - 21,89 £ 1,08
Resultado médio - - - 20,43 £ 1,48
MURPHY et al., 1992 - - - 21,92 £ 0,54
SOARES, 2002 432+0,33 743+0,39 10,39+0,45 22,15+0,49

Em um estudo realizado por Cottrill et al. (1989), variaveis
foram comparadas pelo modo-B e métodos de mensuracdo direta. O
comprimento axial do bulbo ocular de cées dolicocefalicos foi
significativamente mais longo em relagdo aos mesocefalicos, porém nao
houve diferenca estatistica significativa entre machos e fémeas e entre os
olhos direito e esquerdo de cades mesocefalicos ou dolicocefalicos. Segundo
Gaiddon et al. (1991), a média do comprimento axial n&o estava relacionada
com idade ou sexo, mas foi significativamente maior em caes de racas

grandes.

A esquiascopia ou retinoscopia com luz em faixa representa
0 mais pratico e exato dos métodos para o exame de refracdo (NETTO,

2000). O método consiste em observar o movimento da faixa, refletido no
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fundo do olho, através da pupila; estes movimentos sdo neutralizados por
lentes positivas ou negativas colocadas a frente do olho examinado

(CORBOY, 1987; NETTO, 2000).

A retinoscopia € considerada um método objetivo para medir
o poder 6ptico do olho porque analisa o olho como um instrumento 6ptico,
ignorando inicialmente qualquer informagcdo que o olho transmita para o
cérebro; assim, a retinoscopia ndo depende da visdo ou do julgamento do
paciente. Como teste objetivo, a retinoscopia mostra-se inestimavel em
situacbes em que a comunicagao é dificil ou impossivel, como no caso de
criangas, pacientes surdos, senis, pessoas com retardo mental ou animais.
Avaliando o reflexo retinoscépico, também se podem detectar aberracdes da
cornea e do cristalino, bem como opacificagcbes dos meios oculares

(CORBOY, 1987).

A histéria da descoberta e aperfeicoamento da retinoscopia
representa um conto interessante de observacao, diligéncia e sorte. As
técnicas diarias utilizadas provém de muitas contribuicdes de pioneiros em

Optica fisiologica (CORBQY, 1987).

O primeiro diagndstico objetivo de erros de refracao foi feito
pelo oftalmologista francés Cuignet em 1873, usando um oftalmoscopio
simples de espelho (com luz de lampido refletida dentro do olho). Através do
orificio de observacdo no espelho, ele observou um reflexo curioso que
variava entre as pessoas com erros de refracido diferentes; e descobriu que,

quando a luz do espelho plano se movia de um lado para o outro da pupila, o
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reflexo do fundo também se movia — as vezes na mesma dire¢ao, mas
frequentemente na direcado oposta; a velocidade do movimento, bem como o
tamanho e o brilho do reflexo, variavam entre individuos. As vezes, a direcéo
do movimento variava em meridianos diferentes — isto é, se ele movia a luz
lateralmente, o reflexo podia mover-se na mesma direcdo, ao passo que,
quando ele movia a luz verticalmente, o reflexo podia mover-se em uma
diregao inversa (CORBOY, 1987). Cuignet atribuiu os reflexos que viu a
cornea e chamou sua técnica de ceratoscopia; apesar de seu erro, ele foi
capaz de, com seu espelho, avaliar qualitativamente erros de refracao,
classificando-os como miopia, hipermetropia ou astigmatismo. Por isso,

reverencia-se Cuignet como o pai da retinoscopia (CORBQY, 1987).

M. Mengin, um estudante de Cuignet aceitou a sugestao de
E. Landolt de que o fundo do olho era a fonte real dos reflexos. Em 1878,
Mengin publicou a explicagao clara e simples que ajudou a popularizar essa

nova técnica (CORBQY, 1987).

Outro francés, H. Parent, desenvolveu a 6ptica a um ponto
em que era possivel medir realmente o erro de refracdo com lentes. Em
1880, ele publicou sua explicagdo e a refracao objetiva quantificada. Para
salientar o papel da retina, Parent propdés o termo retinoscopia, mas,
posteriormente, por sugestdo de um linglista, escolheu o termo

esquiascopia (skia significa sombra) (CORBOY, 1987).
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O termo retinoscopia € o empregado atualmente, mas é
impreciso, porque a retina sendo transparente, nao constitui na realidade a

fonte dos reflexos observados com o retinoscopio (CORBOY, 1987).

Aproximadamente, em 1920, ocorreu um episddio casual
que modificou o curso da retinoscopia. Um jovem génio éptico, chamado
Jack C. Copeland, estava utilizando um retinoscopio de ponto europeu
original de Wolff, quando deixou cair o instrumento no chéao, lesando o
filamento da lampada; ao reexaminar o olho esquematico no qual estava
trabalhando, observou uma diferenga nos reflexos e procurou saber o que
havia acontecido; dessa observacao original proveio a técnica retinoscopica
em faixa, atualmente ensinada. A partir de seu estudo do reflexo linear
produzido pelo filamento encurvado, Copeland imaginou uma lampada
engenhosa que projetava um feixe linear de luz. Em seguida, ele planejou
um instrumento que fornecia uma rotacdo da lampada, de modo que ele
podia girar a faixa em todos os meridianos oculares. O retinoscopio em faixa
de Copeland também incorporou uma vergéncia variavel e um espelho
aperfeicoado com uma pupila verticalmente oval (para corrigir as aberragoes
no reflexo). Seu modelo original, patenteado em 1927, popularizou a técnica

em faixa e revolucionou a retinoscopia (CORBOY, 1987).

Existem atualmente os refratores automatizados que,
através do uso de luz infravermelha, realizam a retinoscopia,
computadorizam a refragao e imprimem o resultado. Quando o retinoscopio

€ inutil, por exemplo, nas opacificagdes do meio ou nas irregularidades da
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cérnea, 0 mesmo acontece com esses dispositivos. Contudo, eles podem

apressar parte do exame de alguns pacientes (CORBOY, 1987).

Entretanto, € bom salientar que a retinoscopia isolada, seja
feita por homem ou maquina, ndo produz uma prescricao de lentes; ela néo
pode dizer o que o paciente vé, ou até mesmo se ele vé. Com uma avaliagao
objetiva do estado de refragdo, a retinoscopia esta sujeita a erros
especificos, previsiveis. Uma refracdo adequada consiste de medidas
objetivas associadas ao refinamento subjetivo pelo paciente (CORBOQOY,

1987).

O retinoscoépio atual possui um sistema de observacéo e
outro de iluminacdo, sendo que o sistema de iluminagdo consiste em um
filamento que produz uma faixa luminosa de vergéncia ajustavel. Os raios
iluminam a retina formando uma faixa que funciona como ponto objeto. A luz
é refletida a partir da retina, atravessa os componentes opticos do olho do
paciente e, pelo sistema de observagcédo do retinoscépio, atinge o olho do
examinador. A area iluminada da retina serve como ponto objeto, mas o
observador ndo vé essa area (situada no fundo de olho) e sim, os raios que
dela emanam para formar uma area iluminada na pupila do paciente. Ao
deixar a retina, o sistema 6ptico do olho aplica uma determinada vergéncia a
esses raios (GAGER, 1979; ALVES & AVAKIAN, 2000). Quem controla a
vergéncia € um manguito localizado no cabo do retinoscépio, que se move
para cima e para baixo; estando completamente abaixado, projeta raios de

luz divergentes, em espelho plano. O paciente é geralmente refratado com
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uma régua de lentes esféricas que geralmente sdo codificadas em cores -
lentes positivas (régua preta), lentes negativas (régua vermelha), com 0,5 a
1,0 D de aumento (DAVIDSON, 1997). A observagdo do modo como estes
raios emergem, permite determinar o erro refracional. No olho emétrope, os
raios de luz refletidos deixam de forma paralela o olho; na miopia, os raios
deixam o olho de maneira convergente e na hipermetropia, de forma

divergente (GAGER, 1979; ALVES & AVAKIAN, 2000).

O ponto remoto (PR) é a visdo distante mais nitida sem
acomodacao; € a imagem do objeto que incide exatamente na retina, na
féovea. Na retinoscopia, o ponto remoto pode também ser considerado a
localizagdo no espago no qual os raios de luz emergentes formam um plano
ou ponto focal (DAVIDSON, 1997). Conjugado, como se utiliza em 6ptica,
significa “correspondente a”, ou seja, quando um objeto luminoso é colocado
de tal modo que os raios provenientes dele passem através de uma lente
para criar uma imagem no outro lado, o objeto e a imagem correspondem
(sdo conjugados) entre si. Num olho emétrope, a retina é conjugada com o
infinito, de modo que o PR de um olho emétrope ¢é o infinito (Figura 1). Num
olho amétrope, os raios paralelos de luz ndo se focalizam na fovea, de modo
que o PR nao é o infinito. As ametropias exigem uma lente corretora para
tornar a retina conjugada com o infinito, isto é, para mover o PR para o
infinito. O sinal e a poténcia dessa lente definem e medem o erro de refragao
(CORBOY, 1987). Num olho hipermétrope, os raios paralelos ndo se
refratam o bastante e fazem o foco atras do olho. A retina é conjugada com

um ponto mais afastado do que o infinito, por isso descreve-se o PR como
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“além do infinito”. Uma lente corretora positiva converge os raios que entram
sobre a retina, o que torna a févea conjugada com o infinito, de modo que o
PR localiza-se agora no infinito (Figura 2). Num olho miope, os raios
paralelos se refratam em demasia e se focalizam na frente da retina. A retina
€ conjugada com um ponto mais proximo que o infinito, de modo que o PR
se localiza em algum lugar entre o infinito e o olho. Uma lente corretora
negativa diverge os raios que entram até a retina, o que torna a fovea
conjugada com o infinito, de modo que o PR estd agora no infinito
(CORBOY, 1987) (Figura 3). Isto é analogo aos raios de luz incidentes, isto
€, raio de luz incidente vindo do infinito no olho emétrope, tem um ponto
focal na retina, faz o foco na retina; raio de luz incidente em um olho
hipermétrope, tem um ponto focal além da retina, e raio de luz incidente em
um olho miope, tem um ponto focal em frente da retina (no vitreo)

(DAVIDSON, 1997).

EMETROPIA

\/) - PR%

Fonte: CORBOY, 1987

FIGURA 1: Demonstragao esquematica de um olho emétrope, com a retina
e ponto remoto conjugados no infinito.
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HIPEROPIA
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Fonte: CORBOY, 1987

FIGURA 2: Demonstracdo esquematica de um olho hipermétrope, com o
ponto remoto além do infinito.

MIOPIA

Fonte: CORBOY, 1987

FIGURA 3: Demonstracdo esquematica de um olho miope, com o ponto
remoto entre o infinito e o olho.

A retinoscopia mensura o poder diéptrico do meridiano
ocular na diregao da varredura; por exemplo, a faixa vertical, quando varrida
horizontalmente, mensura o poder no meridiano ocular a 180° (DAVIDSON,
1997). Pela observagdo do modo como 0s raios emergem, podem-se ter
movimentos a favor ou contra (Figura 4). Quando o observador vé o
movimento contra, ele esta além do PR; quando vé a favor, o PR esta além
do observador; quando o observador vé o ponto de neutralizagao, significa
que ele se encontra no PR (Figuras 5 e 6). Num olho emétrope ou
hipermétrope, os raios emergentes ndo convergem para o PR, de modo que
o observador vé o movimento a favor. No miope, os raios chegam a um foco
no PR e divergem, o observador vé o movimento contra (CORBOY, 1987;

DAVIDSON, 1997).
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MOVIMENTO DO REFLEXO RETININO

Da face

Da retina

REFLEXO MOVIMENTO MOVIMENTO
DA CAIXA “A FAVOR” “CONTRA”

Fonte: CORBOY, 1987
FIGURA 4: Demonstracdo esquematica de movimentos a favor e contra.

NEUTRALIZACAO

A PUPILA SE ENCHE

Fonte: CORBOY, 1987
FIGURA 5: Demonstracdo esquematica do ponto de neutralizacéo.

APROXIMANDO-SE DA NEUTRALIDADE
A favor - ‘:[ PR il
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Fonte: CORBOQOY, 1987

FIGURA 6: Demonstracao esquematica da localizacdo do ponto remoto, em
relagdo ao observador.
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Todo olho emétrope e quase todo olho amétrope mostram
um movimento a favor a 66 cm, com nenhuma lente refrativa; movimento
contra somente é visto se houver miopia maior que 1,5 D. Quando
observado movimento a favor, lentes positivas sdo adicionadas em frente ao
olho até alcancar a neutralizagcdo; quando observado movimento contra,
lentes negativas sdo usadas para alcangar neutralizagdo. Movimento contra
€ mais dificil para interpretar do que movimento a favor. Quando a refracao é
feita com uma régua com lentes, o examinador pode ver um movimento a
favor com uma lente e movimento contra com a préxima lente, e ndo
visualizar neutralidade verdadeira; nesse caso, a zona neutra € um lugar
entre o poder dessas duas lentes e pode ser extrapolado. Neutralizagdo néo
€ um ponto, mas uma zona entre o ultimo movimento reconhecido a favor e
o primeiro movimento contra. O brilho do reflexo no tapetum dos animais é

uma ferramenta util para determinar neutralidade (DAVIDSON, 1997).

Uma distancia de trabalho de 66 cm é padrao para realizar-
se a retinoscopia, e uma lente de trabalho de +1,5 D é usada nesta
distancia. Portanto, quando a retinoscopia € realizada em um olho emétrope
a 66 cm com uma lente de 1,5 D, a neutralizagc&o é vista. Toda ametropia
inferior nas mesmas condi¢gdes mostra, ou um movimento a favor se o olho é
hipermétrope, ou um movimento contra se o olho & miope. Uma
consequéncia para isto € que, se um reflexo a favor é visto durante a
retinoscopia, lentes positivas devem ser adicionadas para a trajetéria da luz
alcangar neutralizagdo (o ponto remoto) e, se um movimento contra é visto,

lentes negativas sdo adicionadas para alcangar neutralizagdo (ponto
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remoto). O poder dioptrico dessas lentes adicionais, que sao referidas como
lentes corretivas, € a mensuracdo do erro refrativo no olho. Como é
inconveniente segurar 2 lentes (a lente de trabalho de +1,5 D e a lente
corretiva) em frente do olho ao mesmo tempo, uma unica lente pode ser
usada para alcancgar neutralizacéo e obter-se a refracao total; entdo, subtrai-
se o0 poder da lente de trabalho (ou o poder da distancia de trabalho) da
refracao total e alcanca-se a refracdo que o animal possui. Subtrai-se 2 D se
a distancia de trabalho usada for 50 cm, em individuos com bracos curtos
(DAVIDSON, 1997). O registro dos resultados retinoscopios é habitualmente
feito na forma de uma cruz, que indica o ponto de neutralizacdo dos dois

meridianos principais e também sua orientacédo (DUKE-ELDER, 1997).
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O presente trabalho objetivou avaliar:

a) a eficacia da retinoscopia com luz em faixa para o uso em

caes;

b) o erro refracional de animais facicos, ndo submetidos a cirurgia

ocular, determinando emetropia ou ametropia;

c) o erro refracional de animais afacicos submetidos a facectomia

por facoemulsificagao;

d) o erro refracional de animais polipseudofacicos submetidos a
facectomia por facoemulsificacdo, com implante de duas lentes
intra-oculares de uso humano em piggyback, calculadas pela

formula SRK-T, utilizando constante humana.

e) o erro refracional de animais pseudofacicos submetidos a
facectomia por facoemulsificagdo, com implante de lente intra-

ocular canina, com 41 D.

f) o astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido pela

facoemulsificacdo em cornea clara.

g) a precisao da féormula SRK-T utilizando constante humana para

o calculo biométrico.
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4.1. ANIMAIS DE EXPERIMENTAGAO

Empregaram-se 40 animais da espécie canina (Canis

familiaris — LINNAEUS, 1.758), machos e fémeas, nao diabéticos.

Integraram os grupos de estudo, caes provenientes do canil
do Hospital Veterinario (grupo de caes facicos, sem catarata) e caes
atendidos junto ao Servico de Oftalmologia Veterinaria (grupos de caes
submetidos a facectomia), da Faculdade de Medicina Veterinaria e

Zootecnia da Universidade Estadual Paulista, campus de Botucatu - SP.

No grupo de caes facicos, predominaram caes sem raga
definida; caes da raca teckel, cocker spaniel e labrador retrievier também
foram avaliados; os animais tinham de 2 a 8 anos de idade, sendo a maioria
fémeas. Nos grupos de caes submetidos a facectomia, a idade dos animais
variou de 5 meses a 12 anos, sendo 12 machos e 18 fémeas, incluindo caes
sem racga definida, pastor aleméao, shih tzu, lhasa apso e bichon frisé, com
predominancia das ragas poodle e cocker spaniel (Tabela A apresentada no

Apéndice).
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4.2. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

4.2.1 ASPECTOS ETICOS

Em 15 de abril de 2003, antes do inicio das atividades
experimentais, o presente estudo foi aprovado pela Camara de Etica em
Experimentacdo Animal, da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia
— UNESP - Botucatu, de acordo com o protocolo n°® 089/2003 — CEEA

(Anexo1).

4.2.2. GRUPOS EXPERIMENTAIS

Os céaes foram subdivididos em quatro grupos, de 10

animais cada:

- Grupo de caes facicos (CF), nao submetidos a cirurgia.

- Grupo de caes afacicos (CA), submetidos a facectomia por

facoemulsificacdo em cornea clara.

- Grupo de caes pseudofacicos com implante de duas lentes
intra-oculares de uso humano, em piggyback (PP),
submetidos a facectomia por facoemulsificacdo em cornea

clara.

- Grupo de céaes pseudofacicos com implante de lente intra-
ocular veterinaria com 41 D (PL), submetidos a facectomia

por facoemulsificagdo em cérnea clara.
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4.2.3. SEQUENCIA EXPERIMENTAL
4.2.3.1. Momentos do estudo

As avaliacgoes feitas no grupo CF e nos grupos CA, PP e PL,
antes do procedimento cirurgico, foram consideradas o primeiro momento do
estudo (m0). Os demais momentos foram determinados com intervalo de 28

dias ap6s a cirurgia (m28) e 60 dias apds a cirurgia (m60).

4.2.3.2. Avaliagoes iniciais

Primeiramente, realizou-se  exame  clinico  geral.
Subsequentemente, os animais foram submetidos a exame oftalmico
completo, em ambiente de luminosidade controlada, dos anexos oculares e
estruturas do segmento anterior do bulbo ocular, e do segmento posterior,
utilizando as oftalmoscopias monocular direta’ e binocular indireta®, na
dependéncia de opacidade do cristalino. O referido exame compreendeu,
também, avaliagdes complementares fornecidas pelo teste de Schirmer?,
tonometria de aplanacéo® e teste da fluoresceina®. Os cdes com catarata,
selecionados para cirurgia, foram submetidos a exames laboratoriais de
hemograma e bioquimico, incluindo avaliagao da glicemia sérica, estipulando
tempo de jejum alimentar de 12 horas, para que fossem descartados caes
portadores de diabete, assim como avaliagdo cardiolégica. Os caes que
apresentaram enfermidades sistémicas ou oculares, contra-indicando a

realizacado da facectomia, ndo participaram do projeto.

71000-C, Welch Allyn, Ontario, Canada.

2 OHC-3.3, Opto Eletronica S.A., Brasil.

3 Teste de Schirmer, Ophthalmos Ind. e Com. de Prod. Farmacéuticos Ltda., Brasil.
4 Tonopen XL, Medtronic Solan, USA

> Fluoresceina colirio, Allergan Produtos Farmacéuticos, Brasil.
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4.2.3.3. Procedimento cirurgico

4.2.3.3.1. Medicagoes pré-operatorias

Procedeu-se um protocolo pré-operatério de tratamento,
iniciando 3 dias antes da data marcada para o ato cirurgico, utilizando-se
prednisona® (1mg/kg/SID, PO) e colirio de dexametasona associada ao
cloranfenicol” (1 gota/ QID). Associado a estes, e com inicio 2 dias antes da
cirurgia, empregou-se a enrofloxacina® (7mg/kg/SID, PO). A atropina 1%

colirio® (1 gota/BID) foi iniciada no dia anterior a cirurgia.

4.2.3.3.2. Protocolo anestésico para realizagdo da

facectomia

A  medicagdo pré-anestésica foi realizada com
acepromazina'® (0,05 mg/kg) associada a morfina'' (0,5 mg/kg) pela via
intramuscular. Apds 15 minutos, a veia cefalica foi cateterizada, por onde se
realizou a indugdo anestésica com 5-7 mg/kg de propofol’®. Apos a
intubacdo endotraqueal, a manutencéo anestésica foi feita com isoflurano’™
utilizando-se um circuito circular valvular para animais com mais de 7 quilos
e um circuito de Bain, naqueles menores de 7 quilos. O fluxo de oxigénio foi

ajustado para 100 ml/kg/min apdés a indugcdo anestésica. Utilizando um

% Prednisona, Unido Quimica, Brasil.

7 Dexafenicol colirio, Allergan Produtos Farmacéuticos, Brasil.
¥ Flotril, Schering Plough Coopers, Brasil.

"2Atropina 1% colirio, Allergan Produtos Farmacéuticos, Brasil.
10 Acepran, Univet S/A — Inddstria Veterinaria, Brasil.

" Dimorf, Cristalia Prod. Quim. Farm. Ltda, Brasil.

12 Propovan, Cristalia Prod. Quim. Farm. Ltda, Brasil.

13 Isoforine, Cristalia Prod. Quim. Farm. Ltda, Brasil.
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ventilador ciclado a tempo, foi instituida a ventilagdo com pressao positiva
intermitente, apds a administracdo de atracurio™, na dose de 0,05 mg/kg,
pela via intravenosa. Uma solugdo eletrolitica de Ringer Lactato foi
administrada pela via intravenosa na taxa de infusdo de 10 ml/kg/h. Os
animais foram posicionados para o procedimento cirurgico sob um colchao
térmico e ao término da anestesia, todos os caes receberam meloxicam®
pela via subcutanea, na dose de 0,3 mg/kg. O bloqueio neuromuscular foi
revertido pela administracdo de neostigmine'®, na dose de 0,07 mg/kg, e por
atropina'’, na dose de 0,04 mg/kg, sendo ambos os farmacos administrados
pela via intravenosa. Durante toda a anestesia, a monitoracdo da funcao
cardiovascular foi realizada por um eletrocardiograma e doppler para
afericdo da pressao arterial sistdlica. Na recuperacao anestésica, os animais
foram assistidos e aquecidos com cobertores térmicos e de pano, ja fazendo

0 uso de colar elizabetano.
4.2.3.3.3. Técnica cirurgica

A técnica cirurgica adotada para remocgéo da catarata dos
grupos CA, PP e PL foi a de facoemulsificagdo bimanual, feita por um
cirurgidao destro. Apds posicionamento adequado da cabega do cao,
procedeu-se a anti-sepsia do saco conjuntival com iodo povidine na diluigao
de 1:50, e imediata cantotomia palpebral para melhor exposicdo ocular.
Para o acesso a cadmara anterior, foram feitas duas incisées, uma principal e
outra auxiliar, em coérnea clara. A incisdao principal foi confeccionada de

forma tunelizada, biplanar, em posicdo 11 horas, utilizando-se bisturi

 Tracrium, Glaxo Smith Kline Brasil Ltda, Brasil.
15 Meloxican, Ativus Farmacéutica Ltda, Brasil.

16 Prostigmine, Valeant, Brasil.

'7 Atropion, Ariston Laboratérios, Brasil.
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angulado 3,2 mm. A incisdo auxiliar, situada em posicdo 2 horas, foi
procedida com bisturi 15°. Ato continuo as incisdes foi injetado 0,1 ml de
Azul Tripan'® na camara anterior e, posteriormente, a substancia
viscoelastica (Metilcelulose'®). Em seguida, realizou-se a abertura da
capsula anterior do cristalino, por meio de capsulorrexe curvolinear continua
com pinga Utrata; a hidrodissecgao do nucleo e a emulsificagao e aspiragao
do cértex e nucleo do cristalino, foram feitas por meio do aparelho de
facoemulsificacio?’. Nos caes dos grupos CA e PP, quando na presenga de
opacidade de capsula posterior, foram realizados capsulorrexe posterior e
vitrectomia anterior. Os caes do grupo PP receberam o implante de duas
lentes intra-oculares®’ humanas de silicone dobravel em piggyback e, nos
animais do grupo PL, foi implantada uma unica lente veterinaria, acrilica
hidrofilica de 41 D%, ambos com injetor préprio. Os animais do grupo CA
ndo receberam implante de lente intra-ocular. Posteriormente, foi
completado o procedimento com a retirada da substancia viscoelastica e
injecdo de uma bolha de ar na cédmara anterior. Foi feita hidratacdo das
incisbes com solugdo salina balanceada e sutura da incisdo principal da
cérnea com dois pontos simples separados e sepultados, utilizando-se fio
mononailon 10-0%. No grupo PL, imediatamente ao término da cirurgia, foi
aplicado 0,3 ml TPA?* (ativador de plasminogénio tecidual) para dissolver a

fibrina presente. O ato cirurgico foi procedido unilateralmente.

'8 Azul Tripan, Ophthalmos Ind. e Com. de Prod. Farmacéuticos Ltda., Brasil.

' Metilcelulose AV e 2%, Ophthalmos Ind. e Com. de Prod. Farmacéuticos Ltda., Brasil.

20 Universal 11, Alcon Laboratérios do Brasil Ltda, Brasil.

21 Lente de silicone dobravel, SI40NB, PhacoFlex, Allergan, Brasil.

22 1 ente acrilica hidrofilica dobravel, C DOG SE, 41 dioptrias, Corneal do Brasil, Rio de Janeiro — RJ.
2 Laboratoérios B Braun S.A., Brasil

* TPA, Ophthalmos Ind. ¢ Com. de Prod. Farmacéuticos Ltda., Brasil.
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4.2.3.3.4. Medicagoes pos-operatorias

Apos a facectomia, os caes receberam protocolo de
medicacdo constituido por prednisona (1mg/kg/BID/7dias, PO, e
posteriormente em doses regressivas), enrofloxacina (7mg/kg/SID/10dias,
PO); e medicagdes topicas, utilizando-se colirio de atropina 1% (1
gota/BID/7dias), colirio de dexametasona associada ao cloranfenicol
(1gota/2/2h/3dias, posteriormente, 1gota/3/3h/4dias, 1gota/4/4h/7dias,

1gota/QlD/14dias).

4.2.4. PARAMETROS AVALIADOS
4.2.4.1. Ceratometria

O astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido foi
avaliado pelo auto-ceratdmetro® (Figura 7) por meio de uma comparagao
entre trés afericdes consecutivas, nos eixos horizontal e vertical, em ambos
os olhos, nos grupos CA, PP e PL. Os animais foram contidos manualmente,
em estacao ou sentados, e o ceratdmetro foi mantido a pequena distancia do
bulbo ocular e alinhado com o centro da pupila. Foram realizados
movimentos  antero-posteriores que permitissem aproximagcdo e
distanciamento da cdrnea, a fim de se atingir a area de foco do aparelho

(Figura 8).

% KM-500, Nidek Co., Japan.




Material ¢ Metodo 93

O astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido, nos
grupos CA, PP e PL, foi calculado por anélise vetorial pelo método de Cravy
(HOLLADAY et al., 1992), e suas médias estatisticamente analisadas. O

calculo foi feito considerando-se as medidas ceratométricas no m0 e m60.

Nos caes do grupo CF, foi realizada avaliacdo do
astigmatismo e eixo no m0. Os demais grupos foram avaliados quanto a

estas variaveis isoladas, no m0, m28 e m60.

FIGURA 7: Fotografia do auto-ceratémetro.
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FIGURA 8: Realizacao da ceratometria.

4242, Ecobiometria Ultra-sOnica

A avaliagdo das mensuracdes oculares, com o animal
sedado por levomepromazina® (0,5 mg/kg IM) e butorfanol®’ (0,2 mg/kg IM),
foi realizada por ultra-sonografia modo-A, por meio de um ecobidmetro®®,

com probe de 10 MHz (Figura 9).

O aparelho foi calibrado com velocidades acusticas de
1526m/s para os humores aquoso e vitreo e 1710m/s para a lente, de
acordo com o proposto por Schiffer et al. (1982). Previamente a ultra-
sonografia, os animais foram contidos manualmente e realizou-se anestesia
tépica corneana mediante a instilacdo de cloridrato de proximetacaina®. O
transdutor foi posicionado em contato direto com o centro da cérnea (Figura
10); as mensurag¢des oculares foram obtidas por de uma média de seis
aferigdes consecutivas, procedidas somente antes da cirurgia (m0) nos caes

portadores de catarata e, em caes facicos.

26 Neozine, Aventis Pharma, Brasil.

" Torbugesic, Fort Dodge, Brasil.

28 Echoscan US — 800, Nidek Co., Japan.

* Anestalcon, Alcon Laboratorios do Brasil Ltda., Brasil.
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FIGURA 10: Realizagcado da ecobiometria.

As mensuracgoes aferidas foram:

a) a profundidade da camara anterior,
b) a espessura do cristalino,

c) comprimento da camara vitrea,

d) o comprimento axial total do bulbo ocular,
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e) o calculo do poder diéptrico da LIO necessario para
correcdo da afacia e fornecimento da emetropia, pela
formula SRK-T, utilizando a constante humana para
lente de silicone de 118,0, considerando-se o poder
desejado de -1,0 D.

Para calculo das lentes em piggyback foi utilizada a férmula,

de acordo com o citado em Rodrigues (2004):

12 LIO = 60% do poder total da LIO, calculado pelo
ecobiémetro;

22 LIO = 40% do poder total da LIO, calculado pelo
ecobidometro, mais 3 dioptrias.

4.2.4.3. Retinoscopia

Para avaliagdo do erro refracional foi realizado retinoscopia
em faixa, por um unico examinador, em ambiente de baixa luminosidade,
utilizando retinoscdpio halégeno de faixa®® e réguas de esquiascopia®
(Figura 11). Nos cées que nao apresentaram midriase, mesmo apds
permanéncia em sala escura, foi feita dilatagdo pupilar utilizando-se colirio
de cloridrato de tropicamida 1%>%. Foi realizada uma Unica avaliacdo em
caes do grupo CF e em caes dos grupos CA, PP e PL, somente no m28 e no
m60. Para realizagdo da retinoscopia nos caes do grupo CA, foi necessaria a
confeccdo de uma lente asférica de +14,75 D. A lente confeccionada foi
posicionada por um auxiliar, bem préximo ao olho do animal (cerca de 1,2
cm), e seu poder dioptri co foi adicionado ao encontrado pela régua de

retinoscopia (Figura 12).

30 Retinoscopio halégeno de faixa n°18200 de 3,5v — Welch Allyn, Ontario, Canada.
3! Paire de Régles a Skiascopie L2 — Convex et Concave. Luneau Ophtalmologie, Chartres, France
32 Mydriacyl, Alcon Laboratorios do Brasil Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil.
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FIGURA 11: Fotografia do retinoscopio e réguas de Parent.

FIGURA 12: Realizagdo da retinoscopia com lente auxiliar em cao afacico.

Para a realizagdo da retinoscopia, foi fixado o manguito do
retinoscopio em sua posi¢cao mais baixa (efeito de espelho plano) e colocado

a 66 cm do paciente (nesta distancia foram usadas lentes de trabalho de +

1,5 D) (Figura 13).
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FIGURA 13: Realizacao da retinoscopia respeitando a distancia de trabalho.

Durante a retinoscopia, foram observados os movimentos do
reflexo do fundo do olho. A fim de movimentar a faixa projetada através do
fundo, foi preciso movimentar o retinoscopio. A faixa foi sempre movida no
sentido perpendicular ao seu eixo; quando se colocava o eixo da faixa
verticalmente, o movimento foi lateral; quando se colocava o eixo no sentido

horizontal, o movimento para cima e para baixo.

O reflexo em faixa foi inicialmente posicionado na vertical,
observando-se através da pupila movimento vertical, caso n&o houvesse
astigmatismo obliquo; se ele estivesse presente, o reflexo apareceria na
diagonal. Foi observado se o reflexo se movia na mesma diregéo que a faixa
(a favor) ou na direcéo oposta (contra). Quando denotava-se movimento a
favor, foram adicionadas lentes positivas e, quando contra, acrescentou-se

lentes negativas até chegar-se ao ponto de neutralizagdo. O manguito de
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controle era entao girado até que a faixa ficasse na posi¢cao horizontal, e o

mesmo era repetido nesta posicao.

Para a neutralizagdo, mudou-se a dioptria por meio das
lentes da régua de retinoscopia até que a pupila se preenchesse de luz e
nao existisse nenhum movimento. A lente corretora que produz um reflexo

de neutralizagao era a lente que corrigia o erro de refragao.

Interpretacéo dos resultados

1) Foi considerado emetropia quando o movimento se

neutralizou exatamente com uma lente de +1,5 D.

2) Foi considerada hipermetropia quando o movimento “a

favor” se neutralizou usando uma lente maior que + 1,5 D.

3) Foi considerada miopia:

a) quando o movimento “a favor’ se neutralizou com uma

lente menor que +1,5 D;

b) quando o movimento se neutralizou sem lente no aparato

refrativo; a miopia entdo era exatamente de -1,5 D;

c) ou quando o movimento era “contra” e se neutralizou com

uma lente negativa.

4) Foi considerado astigmatismo quando os meridianos

principais se neutralizaram com as lentes esféricas de diferentes
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intensidades. Entado o erro astigmatico foi igual a diferenga de intensidade de

lentes necessarias para neutralizarem os meridianos.

Para obtencao do poder dioptrico real, subtrai-se do valor
determinado, a dioptria correspondente a distancia da realizagcao do exame,
chamada distancia de trabalho (+1,5 D); dessa maneira, foi encontrada a
dioptria esférica (DE). Esse procedimento foi realizado no meridiano vertical
e horizontal. Um padrao de receita utilizado ao se prescrever 6culos indica o
poder esférico, o poder cilindrico e seu eixo. Sendo assim, para se obter o
célculo da refracao final (RF), deve-se considerar como poder esférico o
valor da maior dioptria esférica encontrada; para o calculo do poder cilindrico
(DC), deve-se usar a diferenga do meridiano com menor dioptria pelo com
maior dioptria, obtendo um valor sempre negativo; o eixo (E) deve ser

considerado o do meridiano com maior dioptria.

RF=DE-DCxE

Para calculo do equivalente esférico (EE), deve ser utilizado

o valor do cilindro dividido por dois e somado ao valor a dioptria esférica.

EE =DC/2 + DE
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4.3. ANALISE ESTATISTICA

Para as variaveis que apresentaram distribuicdo normal,
foram realizadas analises paramétricas tais como a analise de perfil, seguida
do método de Tukey para comparagbes multiplas e também o teste t de
Student para dados nao pareados. Para as que nao apresentaram
distribuicao normal, foi utilizado o teste de Wilcoxon para dados pareados e
Mann-Whitney para os dados n&o pareados. Para estudo das correlagcbes
entre variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson. Tais
analises foram realizadas de acordo com o proposto por Fisher & Belle

(1993).

Para a indicagdo das significancias foram consideradas
letras mailsculas para comparagao dos grupos, fixado o momento de

avaliacao.

A interpretacao das letras foi feita da seguinte maneira:

- duas médias (ou medianas) seguidas de uma mesma letra
maiuscula nao diferem (p>0,05) entre si quanto as respostas dos grupos,

fixado o momento de avaliagao.

Todos os dados do presente trabalho foram avaliados no

nivel de 5% de significancia.
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5.1. CERATOMETRIA

A média da curvatura corneana no m0, nos quatro grupos de

caes, foi de 40,46 + 2,44 D.

A tabela 2 mostra a média e o desvio padrao do
astigmatismo obtido pela ceratometria no grupo CF.
TABELA 2: Média e desvio padrao referentes as variaveis do astigmatismo

(dioptrias cilindricas negativas) e eixo (grau) da ceratometria no
grupo de caes facicos, nos olhos direito e esquerdo.

Caracteristica

Variaveis Valor de p
Olho direito Olho esquerdo
Dioptria cilindrica -0,42 +£ 0,20 -0,47 + 0,36 0,74
Eixo 78,80 + 57,90 66,90 + 49,62 0,70

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)

A interpretacdo da tabela 2 revela que no grupo CF o
astigmatismo ceratométrico ndo variou de forma significativa (p>0,05) em
comparagdes envolvendo os olhos direito e esquerdo, tanto em relagcéo a
dioptria cilindrica, quanto ao seu eixo. O astigmatismo ceratométrico médio

foi de -0,42 + 0,20 D no olho direito e -0,47 + 0,36 D no olho esquerdo.

A tabela 3 mostra os valores médios do astigmatismo
ceratométrico cirurgicamente induzido, obtido pela ceratometria nos grupos

CA, PP e PL no m60.
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TABELA 3: Mediana, 1° e 3° quartil referentes ao astigmatismo
ceratométrico cirurgicamente induzido (dioptrias cilindricas
negativas) obtido pela ceratometria nos grupos CA, PP e PL.

Grupos
Variaveis Valor de p
CA PP PL
Astigmatismo -0,79 -1,30 -0,85

induzido [-1,44; -0,55] [-3,09; -0,75] [-1,24;-0,49] 0,122

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)

A interpretacao da tabela 3 revela que nos grupos CA, PP e
PL n&o houve diferenca estatistica entre os grupos, em relagdo ao
astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido (p>0,05). Pode ser
observado que o menor astigmatismo induzido foi do grupo CA, e o maior foi

no grupo PP.

A tabela 4 mostra a analise de variancia e a tabela 5, a
média e desvio padrao referentes ao astigmatismo aferido pela ceratometria,

encontrados nos grupos submetidos a facectomia, no mO.

TABELA 4: Quadro de Analise de Variancia referente ao astigmatismo
(dioptrias cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no

mO.
Causas de Graus de Quadrado
Variacso liberdade Médio 2 Vel p
Grupo 2 0,321875 1,38 0.27
Situacgo 1 0.126042 1,35 0.26
Grupo x 2 0,094792 1,01 0.38
Situagao

* quando houver diferenga estatistica (p <0,05)
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TABELA 5: Média e desvio-padrao referentes ao astigmatismo (dioptrias
cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no moO,
segundo grupo e situagao.

Situacao
Grupo
Olho operado Olho nao operado
CA -0,85 £0,39 -0,85+0,49
PP -0,75+0,47 -0,78+0,38
PL -0,48+0,18 -0,73+0,43

p> 0,05

A interpretacdo das tabelas 4 e 5 revela que o
astigmatismo no m0 nao diferiu estatisticamente (p>0,05), entre os grupos
CA, PP e PL. O astigmatismo pré-operatorio dos olhos operados foi de -0,85
+ 0,39 D no grupo CA, -0,75 + 0,47 D no grupo PP e -0,48 + 0,18 D no grupo

PL.

A tabela 6 mostra a andlise de variancia e a tabela 7
mostra a média e desvio padrao referentes ao astigmatismo aferido pela

ceratometria, encontrado nos grupos submetidos a facectomia, no m28.

TABELA 6: Quadro de Anadlise de Variancia referente ao astigmatismo
(dioptrias cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no

m28.
Causas de Graus de Quadrado
Variacso liberdade Médio 2 Vel p
Grupo 2 0,32113 0,31 0,73
Situacao 1 1,146684 1,76 0,20
Grupo x 2 2 060313 3,16 0,06
Situacao

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)
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TABELA 7: Média e desvio-padrao referentes ao astigmatismo (dioptrias
cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no m28,
segundo grupo e situagao.

Situacao
Grupo
Olho operado Olho nao operado
CA -0,78 +0,57 -1,17+1,40
PP -1,72+1,39 -0,73+0,36
PL -1,06+0,75 -0,83+0,38

p>0,05 ( Teste de Tukey)

Pode-se observar nas tabelas 6 e 7, que no m28, o
astigmatismo nao diferiu estatisticamente (p>0,05) entre os grupos CA, PP e
PL, sendo que no grupo CA foi obtido astigmatismo de -0,78 + 0,57 D, no
grupo PP -1,72 + 1,39 D e no grupo PL -1,06 + 0,75 D, ou seja, o grupo PP
foi o que apresentou maior astigmatismo no m28, apesar de nao haver
diferenca estatistica. Com excegao do grupo CA, o astigmatismo foi maior no

olho operado, em relagao ao olho nao operado.

A tabela 8 mostra a andlise de varidncia e a tabela 9, a
média e desvio padrao referente ao astigmatismo aferido pela ceratometria,
encontradao nos grupos submetidos a facectomia, no m60.

TABELA 8: Quadro de Andlise de Variancia referente ao astigmatismo
(dioptrias cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no

m®60.
Causas de Graus de Quadrado
Variagéo liberdade Médio 7 velor e
Grupo 2 1.113321 1,32 0,29
Situagao 1 1.098014 1.26 0,27
Grupo x 2 1,098014 367 0,06
Situagao

* quando houver diferenga estatistica (p <0,05)
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TABELA 9: Média e desvio-padrao referentes ao astigmatismo (dioptrias
cilindricas negativas), aferido pela ceratometria, no m60,
segundo grupo e situagao.

Situacao
Grupo
Olho operado Olho nao operado
CA -0,75 +0,57 -1,36+1,29
PP -1,94+1,99 -0,69+0,39
PL -0,90+0,77 -0,55+0,56

p>0,05 ( Teste de Tukey)

Pode-se observar pelas tabelas 8 e 9, que no m60, nao
houve diferenga estatistica (p>0,05) entre os grupos. O astigmatismo foi de -
0,75 + 0,57 D no grupo CA, -1,94 + 1,99 D no grupo PP e -0,90 + 0,77 D no
grupo PL. Notou-se que, como no m28, o grupo PP foi o que apresentou
maior astigmatismo em relagdo ao grupo CA e PL, apesar de nao haver

diferenca estatistica.

5.2. ECOBIOMETRIA

A Tabela 10 demonstra a analise de variancia e a Tabela 11,
a média e desvio-padrao referentes a profundidade da cadmara anterior,

aferida pela ecobiometria, nos diferentes grupos, no mO.

TABELA 10: Quadro de Anadlise de Variancia referente a profundidade (em
milimetros) da camara anterior, aferida pela ecobiometria.

Causas de Graus de Quadrado E

Variagéo liberdade Médio VElere 2
Grupo 3 1,166612 1,76 0,17
Olho 1 0,084053 0,24 0,63
Grupo x Olho 3 0,169341 0,49 0,69

* quando houver diferencga estatistica (p <0,05)
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TABELA 11: Média e desvio-padrao referentes a profundidade (em
milimetros) da camara anterior, aferida pela ecobiometria,
segundo grupos e olhos.

Olho
Grupo
Direito Esquerdo
CF 3,8 0,7 3,9+0,5
CA 4,3+0,9 4,2+0,8
PP 3,7£1,0 3,7+0,6
PL 3,9+0,4 4,1+0,6

p>0,05

N&do houve diferenca estatistica (p>0,05) entre os olhos
direito e esquerdo, nem entre os grupos, para as medidas referentes a

profundidade da camara anterior, aferida pela ecobiometria.

A Tabela 12 mostra a analise de variancia e a Tabela 13, a
média e desvio-padrao referentes a espessura do cristalino, aferido pela

ecobiometria, encontrado nos diferentes grupos, no m0.

TABELA 12: Quadro de Analise de Variancia referente a espessura do
cristalino (em milimetros), aferido pela ecobiometria.

Cau§as~de Qraus de Quafjr_ado E Valor de p
Variagao liberdade Meédio
Grupo 3 0,278297 0,32 0,81
Olho 1 0,875616 1,14 0,29
Grupo x Olho 3 1,542015 2,00 0,13

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)
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TABELA 13: Média e desvio-padrao referentes a espessura do cristalino
(em milimetros), aferido pela ecobiometria, segundo grupos e

olhos.
Olho
Grupo

Direito Esquerdo
CF 4,7+0,8 4,8+0,5
CA 4,7+1,2 5,1£1,0
PP 4,6+1,1 4,3+0,9
PL 5,240,9 4,4+0,9

p>0,05

N&do houve diferenca estatistica (p>0,05) entre os olhos
direito e esquerdo, nem entre os grupos, para as medidas referentes a

espessura do cristalino, aferido pela ecobiometria.

A Tabela 14 mostra a analise de variancia e a Tabela 15, a
média e desvio-padrao referentes ao comprimento da camara vitrea, aferida

pela ecobiometria, encontrado nos diferentes grupos, no mO.

TABELA 14: Quadro de Analise de Variancia referente ao comprimento da
camara vitrea (em milimetros), aferida pela ecobiometria.

Cau§as~de Qraus de Quafjr_ado E Valor de p
Variacao liberdade Médio
Grupo 3 1,672645 0,33 0,81
Olho 1 0,575117 0,28 0,60
Grupo x Olho 3 1,345597 0,64 0,59

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)
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TABELA 15: Média e desvio-padrao referentes ao comprimento da camara
vitrea (em milimetros), aferida pela ecobiometria, segundo
grupos e olhos.

Olho
Grupo
Direito Esquerdo
CF 11,8+1,5 11,5+0,7
CA 11,8+1,6 11,3+1,7
PP 11,2+1,7 11,5+1,8
PL 12,2+1,3 11,7+3,6

p>0,05

Nado houve diferenca estatistica (p>0,05) entre os olhos
direito e esquerdo, nem entre os grupos para as medidas referentes ao

comprimento da camara vitrea do bulbo ocular, aferida pela ecobiometria.

A tabela 16 mostra a analise de variancia e a Tabela 17, a
média e desvio-padrao referentes ao comprimento axial total, aferido pela

ecobiometria, encontrado nos diferentes grupos, no mO.

TABELA 16: Quadro de Analise de Variancia referente ao comprimento axial
(em milimetros), aferido pela ecobiometria.

Cau§as~de Graus de Quaglrgdo E Valor de p
Variacao liberdade Médio
Grupo 3 11,2929 4,76 0,01*
Olho 1 0,0000015 0,00 1,00
Grupo x Olho 3 0,024989 0,25 0,86

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)
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TABELA 17: Média e desvio-padrao referentes ao comprimento axial (em
milimetros), aferido pela ecobiometria, segundo grupos e

olhos.
Grupo Olhos Grupo
Direito Esquerdo
CF 20,2+0,8 20,2+0,7 20,2+0,7AB
CA 20,6+1,1 20,6+1,3 20,6+1,2AB
PP 19,6+1,2 19,5+1,0 19,5+1,1 B
PL 21,3+1,3 21,3+1,3 21,3+1,3A
Olhos 20,44+1,3 20,4+1,3

p<0,05 para o efeito de grupos;

A interpretacao das tabelas 16 e 17 revela que, quanto ao
comprimento axial total, a diferencga foi significativa (p<0,05) entre os grupos.
As médias e respectivos desvios para os comprimentos axiais médios dos
bulbos oculares foram de 20,2 + 0,7 mm no grupo CF, 20,6 £ 1,2 mm no
grupo CA, 19,5 + 1,1 mm no grupo PP e 21,3 + 1,3 mm no grupo PL. Nao
houve diferenga estatistica entre os olhos direito e esquerdo, porém houve
diferenca entre os grupos (p<0,05). O grupo PL teve comprimento axial
maior do que os demais, diferindo estatisticamente do grupo PP. Os grupos

CF e CA tiveram valores intermediarios.

A tabela 18 mostra a analise de variancia e a tabela 19, a
média e desvio-padrao referentes ao calculo do poder didptrico da LIO por
meio da férmula SRK-T, aferido por ecobiometria, encontrado nos diferentes

grupos, no m0.
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TABELA 18: Quadro de Analise de Variancia referente ao calculo do poder
dioptrico (em dioptria) da LIO por meio da férmula SRK-T.

Caugasﬂde C_Braus de Quafjrgdo E Valor de p
Variacao liberdade Médio
Grupo 3 148,1763 8,85 0,00*
Olho 1 2,271622 0,74 0,40
GrupoxOlho 3 1,171154 0,38 0,77

* quando houver diferencga estatistica (p <0,05)

TABELA 19: Média e desvio-padrao referentes ao calculo do poder didptrico
(em dioptria) da LIO por meio da férmula SRK-T, segundo
grupos e olhos.

Olhos
Grupo Grupo
Direito Esquerdo
CF 35,242,3 35,442,0 35,3+2,1AB
CA 34,444,0 33,442,9 33,9+3,4B
PP 38,0+5,1 37,61£2,7 37,8+4,0A
PL 31,242,2 31,412,6 31,3+2,4C
Olhos 34,844,3 34,4434

p<0,05 para efeito de grupos

Pode-se observar pelas tabelas 18 e 19 que houve diferenca
estatistica (p<0,05) entre os quatro grupos, no m0, para o calculo do poder
didptrico da LIO pela férmula SRK-T. O grupo PP diferiu do grupo CA e PL.
O grupo CF nao diferiu estatisticamente dos grupos CA e PP.
Independentemente do grupo, a média do poder didptrico requerido para
implante de LIO no olho direito foi de 34,8 + 4,3D e do olho esquerdo 34,4 +

3,4 D, pela formula SRK-T.

Os dados do poder de LIO implantado nos caes do grupo PP

estdo apresentados no Apéndice (Tabela B).
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5.3. RETINOSCOPIA COM LUZ EM FAIXA

A tabela 20 mostra os valores do equivalente esférico, por

retinoscopia no grupo CF, no mO0.

TABELA 20: Mediana, 1° e 3° quartil referentes ao equivalente esférico (em
dioptrias) no grupo CF, no mO.

) Olho
Variavel Valor de p
direito esquerdo
Equivalente 0,25 [-0,62; 0,56 [-0,50; 077
esférico 1,37] 1,50] ’

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)

Pode-se observar pela tabela 20, que o valor do equivalente
esférico foi 0,25 [-0,62; 1,37] D no olho direito e 0,56 [-0,50; 1,50] D no olho
esquerdo, no grupo CF, variando de -0,62 a 1,50 D. Nao houve diferenca
significativa entre os olhos direito e esquerdo. Apresentaram baixo grau de
hipermetropia, tanto no olho direito quanto no esquerdo, estando bem

proximos a emetropia.

A tabela 21 mostra os valores da retinoscopia no grupo CF.

TABELA 21: Mediana, 1° e 3° quartil referentes as variaveis da retinoscopia
(em dioptrias e graus) no grupo CF, nos olhos direito e

esquerdo.
- Olhos
Variaveis Valor de p
Direito Esquerdo
Dioptria esférica 0,88 1,12 0.62
(D) [0,50; 1,50] [-0,25; 1,50] ’
Dioptria cilindrica -0,25 -0,50 077
(D) [-1,00;-0,25] [-0,75; -0,25] ’
e 180,00 90,00
Eielly) [90,00; 180,00] [90,00; 180,00] 8

* quando houver diferencga estatistica (p <0,05)
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Pode-se observar pela tabela 21, que a refragcdo média e
respectivo desvio foram de 0,88 [0,50; 1,50] D para o olho direito e 1,12 [-
0,25; 1,50] D para o olho esquerdo, no grupo CF, variando de -0,25 D a +1,5
D. Nao houve diferengca estatistica entre os olhos direito e esquerdo.
Apresentaram baixo grau de hipermetropia tanto no olho direito quanto no

esquerdo.

Quanto ao astigmatismo, foram obtidos -0,25 [-1,00; -0,25] D
no olho direito e -0,50 [-0,75; -0,25] D no olho esquerdo, apresentando baixo
grau de astigmatismo, variando de -0,25 D a -1,0 D. A média do eixo obtido

foi de 180° no olho direito e 90° no olho esquerdo.

A tabela 22 mostra os valores do equivalente esférico

obtidos por retinoscopia no grupo CA, no m28 e m60.

TABELA 22: Mediana, 1° e 3° quartil referentes ao equivalente esférico (em
dioptrias) no grupo CA, segundo momento.

. Momento
Variavel Valor de p
28 60
Equivalente 19,87 18,50 0164
esférico [17,00; 20,25] [18,00; 19,31] ’

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05).

A interpretacdo da tabela 22 mostra que o grupo CA
apresentou alto grau de hipermetropia apés facectomia, com 19,87 [17,00;
20,25] D no m28 e 18,50 [18,00;19,31] no m60, variando de 17,00 a 20,25 D.
Nao houve diferenga estatistica entre o0 m28 e m60. Foi observada uma

diminuicdo do poder dioptrico ao longo do tempo.
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A tabela 23 mostra os valores da retinoscopia no grupo

CA no m28 e m60.

TABELA 23: Mediana, 1° e 3° quartil referentes as variaveis da retinoscopia
(em dioptrias e graus) no grupo CA no m28 e m60.

Momento
Variaveis Valor de p
28 60

Dioptria esférica 20,25 18,75 0195

(D) [17,25; 20,75] [18,25;19,75] ’
Dioptria cilindrica -0,50 -0,50 0297

(D) [-1’00’-010] [-1,5’-0,50] ’

. /o 180,00 90,00 .

=5 () [180,00:180,00] [90,00:112,50] Sl

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)

A interpretacdo da tabela 23 revela que o grupo CA
apresentou alto grau de hipermetropia apds facectomia, sendo uma meédia
de +20,25 D aos 28 dias e +18,75 D aos 60 dias de pds-operatorio, variando
de +17,25 a +20,75 D. O astigmatismo encontrado foi uma meédia de -0,5D

aos 28 e 60 dias, diferindo significativamente quanto ao eixo (p=0,031).

A tabela 24 mostra o valor do equivalente esférico, obtido

por retinoscopia no grupo PL, no m28 e m60.

TABELA 24: Mediana, 1° e 3° quartil referentes ao equivalente esférico (em
dioptrias) no grupo PL, segundo momento.

Momento
Variavel Valor de p
28 60

SRR 1,68 [-0,50;3,50] 2,00 [-0,81:3,31] 0,844
esférico

* quando houver diferencga estatistica (p <0,05)
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A interpretacdo da tabela 24 mostra que o grupo PL
apresentou baixo grau de hipermetropia residual, com 1,68 [-0,50; 3,50] D no
m28 e 2,00 [-0,81;3,31] D no m60, variando de -0,81 a +3,50 D. Nao houve
diferenca estatistica entre o m28 e o m60. A lente intra-ocular utilizada neste

grupo foi de +41 D, sendo o grupo que mais se aproximou da emetropia.

A tabela 25 mostra os valores da retinoscopia no grupo PL

no m28 e m60.

TABELA 25: Mediana, 1° e 3° quartil referentes as variaveis da retinoscopia
(em dioptrias e graus) no grupo PL no m28 e m60.

Momento
Variaveis Valor de p
28 60
Dioptria esférica 1,75 2,00 0810
(D) [-0,25; 3,75] [-0,50; 3,50] ’
Dioptria cilindrica -0,12 -0,50 0596
(D) [_0=75’ _O’O] [_0=62’ _O’O] ’
e 180,00 90,00
E5 () [180,00; 180,00] [90,00; 180,00] hilag

* quando houver diferenga estatistica (p <0,05)

A interpretacdo da tabela 25 mostra que o grupo PL
apresentou baixo grau de hipermetropia residual, com uma média de +1,75
D no m28 e +2,0 D no m60, variando de -0,5 a +3,75 D. O astigmatismo
encontrado foi discreto, com uma média de -0,12D no m28 e -0,50 D no
m60. A média do eixo no m28 foi de 180° e no m60 90°. Ndo houve

diferenca significativa quanto as variaveis avaliadas.
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Nos cades do grupo PP néao foi possivel a realizagdo da

retinoscopia aos 28 dias, impossibilitando a comparagao dos momentos.

A Tabela 26 mostra os valores do equivalente esférico nos

grupos CA, PP e PL no m60.

TABELA 26: Mediana, 1° e 3° quartil referentes ao equivalente esférico (em
dioptrias) nos grupos CA, PP e PL no m60.

» Grupos
Variavel Valor de p
CA PP PL
Equivalente 18,50 5,25 2,00

esférico  [18,00: 19.31]A [3,00: 6,50]AB [-0,81: 3,318 2001

* quando houver diferenca estatistica (p <0,05)

A interpretacao da tabela 26 revela que ao compararmos 0s
grupos, houve diferenga estatistica significativa quanto ao equivalente
esférico. No grupo CA, a média da dioptria esférica foi de 18,50 [18,00;
19,31] D, no grupo PP foi de 5,25 [3,00; 6,50] D e no grupo PL, 2,00 [-0,81;
3,31]D. Esta diferenga foi significativa, sendo que o grupo CA diferiu do
grupo PL (p=0,001). O grupo PP teve valores intermediarios, ndo diferindo

dos grupos CA e PL.
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A tabela 27 mostra os valores da retinoscopia no m60, em
todos os grupos de caes.

TABELA 27: Mediana, 1° e 3° quartil referentes as variaveis da retinoscopia
(em dioptrias e graus) nos grupos CA, PP e PL, no m60.

s Grupos Valor de
ariaveis
CA PP PL P

Dioptria 18,75 5,75 2,00 0.001*
esférica (D) [18,25; 19,75]A [4,00; 6,50]AB  [-0,50; 3,50]B  °’

Dioptria -0,50 -0,75 -0,50 0.354
cilindrica (D) [-1,50; -0,50]  [-2,00; 0,00]  [-0,62; 0,00] ’

Eixo (°) 90,00 135,00 90,00 0,492

[90,00; 112,50] [90,00; 180,00] [90,00; 180,00]

* quando houver diferenga estatistica (p <0,05)

A interpretagao da tabela 27 revela que, ao compararmos 0s
grupos, houve diferenca estatistica significativa quanto a dioptria esférica.
No grupo CA, a média da dioptria esférica foi de +18,75 D, no grupo PP foi
de +5,75 D e no grupo PL, +2,0 D. Esta diferenca foi significativa, sendo que
o grupo CA diferiu do grupo PL (p=0,001). O grupo PP teve valores
intermediarios, nao diferindo dos outros grupos CA e PL. Quanto ao

astigmatismo e eixo, ndo houve diferenca estatistica entre essas variaveis.

Baseada nos dados da retinoscopia, foi feita a classificagao
quanto ao tipo de astigmatismo no grupo CF, no m0, e nos grupos CA, PP e

PL, no m60, e foi observado:

- No grupo CF, astigmatismo composto hipermetrépico foi
observado na maioria dos olhos astigmaticos (56,25%). Nos 20 olhos
examinados, 16 olhos apresentaram astigmatismo, 9 foram classificados
como astigmatismo composto hipermetrépico, 4 astigmatismo composto

miopico e 3 astigmatismo misto.
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- No grupo CA, 10 olhos foram examinados, 8 olhos
apresentaram astigmatismo, sendo que todos (100%) eram composto

hipermetropico.

- No grupo PP, 6 olhos foram avaliados, sendo que 4 olhos

(66%) apresentaram astigmatismo composto hipermetropico.

- No grupo PL, 9 olhos foram avaliados. Destes, 6 olhos
apresentaram astigmatismo (66,6%), sendo quatro olhos (66%) com
astigmatismo composto hipermetrépico, 1 olho (16,6%) com astigmatismo

hipermetrdpico simples e 1 olho (16,6%) com astigmatismo midpico simples.

5.4. RESULTADOS DAS CORRELAGOES ENTRE ECOBIOMETRIA E
RETINOSCOPIA

N&o houve correlacdo estatistica, entre o comprimento axial

obtido por ecobiometria e o poder didptrico obtido por retinoscopia nos caes

do grupo CF.

Nao houve correlagao estatistica entre o comprimento axial
obtido por ecobiometria e o poder didptrico do olho operado obtido por

retinoscopia no m60, nos caes do grupo CA, PP e PL.

Nao houve correlagao estatistica, entre os valores do poder
didptrico obtido por uso da formula SRK-T, pelo ecobiémetro com o poder
didptrico obtido por retinoscopia no grupo CF, nos olhos direito e esquerdo, o

mesmo para os olhos operados dos grupos CA, PP e PL.




Resultados 100

5.5. RESULTADO DAS CORRELAGOES ENTRE CERATOMETRIA E
RETINOSCOPIA

Foi observada correlagéo significativa, porém baixa (r=0,30),
entre os resultados do astigmatismo obtidos pela ceratometria e pela
retinoscopia nos grupos CA, PP e PL, em todos os momentos deste estudo;

0 mesmo nao foi observado no grupo CF.

5.6. CONSIDERAGOES CLINICAS

Algumas complicagbes, apdés a facectomia, foram
observadas durante o poés-operatorio que dificultaram e até impediram a

realizacao da retinoscopia com luz em faixa.

Os sinais clinicos dos olhos operados durante o transcorrer

do pés-operatério apresentaram variagdes entre os grupos.

O grupo CA apresentou menor inflamagéo apds a cirurgia,
essa, facilmente controladas com medicagao, a exce¢gao de um animal que
apresentou hipertensdo ocular. Os cédes do grupo PP apresentaram reagao

inflamatdria bem mais intensa do que os do grupo PL.

Em todos os cées do grupo PP, nao foi possivel a realizagao
da retinoscopia aos 28 dias pela impossibilidade de visualizacdo do fundo
ocular com nitidez, ocasionada pela presenca de traves de fibrina na camara

anterior sobre as LIOs, sinéquias, ulceras de cornea, floater vitreo, formacéao




Resultados 101

de membrana sobre as LIOs, iris bombé, hipertensdo com glaucoma
secundario, deslocamento da LIO e, em casos mais severos, alteracio

corneana determinando diminuicdo de sua transparéncia.

No grupo PL, foi observado fibrina em pouca quantidade ou
ausente na camara anterior, sobre as LIOs; opacidade de capsula anterior e
posterior; floater vitreo apenas na primeira semana de pdés-operatoério;
hipertensdo com glaucoma secundario; presengca de membrana sobre a LIO

(Figuras 14 a 22).




Resultados 102

FIGURA 15: Fibrina na camara posterior, cao do grupo CA.

FIGURA 16: Implante de lentes em piggyback.
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PP.

FIGURA 19: Opacidade corneana, cao do grupo PP.
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FIGURA 20: Pequena quantidade de fibrina na camara anterior, cdo do
grupo PL.

PL.

FIGURA 22: Sinéquia posterior, em direcéo a LIO, cdo do grupo PL.




6. Discussdo
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Erros de refracao freqlientemente sao causas de dificuldade
visual nos animais. Esses pacientes ndo sao cegos, mas exibem limitagdes

para visao de perto ou longe, dependendo do tipo de erro (MARTIN, 2001).

As técnicas de ceratometria, retinoscopia e de ecobiometria
ocular permitem intercambiar informacdes complementares. A combinacao
destes dados propicia a melhora na sele¢cdao e avaliacdo de pacientes a
serem submetidos a facectomia e auxilia na identificacdo de problemas

comportamentais e de desempenho (MURPHY et al., 1997; GELATT, 1999).

A média da curvatura corneana antes da cirurgia nos quatro
grupos de caes foi de 40,46 + 2,44 D. Gaiddon et al. (1989) e Gaiddon
(1991) reportaram que cdes de grande porte exibem curvatura corneana
menos acentuada (37,35 + 1,67 D), quando comparados aqueles de médio
(40,62 + 1,44 D) e pequeno porte (41,67 + 2,45 D). Considerando que a
maioria dos nossos caes era de pequeno porte, nossos dados se

assemelham aos encontrados por esses autores.

Considerando os resultados da ceratometria, no grupo CF, o
astigmatismo corneano meédio foi de -0,42 + 0,20 D no olho direito e -0,47 +
0,36 D no olho esquerdo. Estes valores diferem de Soares (2002), que
encontrou valor médio de astigmatismo de 1,02 + 0,53 D em céaes da raca
fila brasileiro. Os dados corroboram o estudo feito por Miller & Murphy
(1995), no qual se verificou astigmatismo, variando de — 0,5 a 3,0 D, em 10

dos 240 caes estudados.
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E antigo o consenso de que, quanto menor o tamanho da
incisdo, menor astigmatismo € desenvolvido apds a cirurgia e, portanto,
melhor acuidade visual alcangada (OSHIKA et al., 1994). Os avangos neste
sentido, em oftalmologia humana, apontam para a melhor localizagédo da
incisdo em cada caso, a fim de minimizar a indug¢ao do astigmatismo ou, até
mesmo proceder sua corregcado. Existem trabalhos reportando os efeitos da
incisao para facoemulsificagcdo em coérnea clara e o aplanamento corneano
gerado no meridiano da incisdo (BARAQUET et al., 2004), causando o

astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido.

Nos grupos CA, PP e PL, submetidos a cirurgia de
facoemulsificagdo em coérnea clara, a média de astigmatismo ceratométrico
cirurgicamente induzido foi de -0,79 [-1,44; -0,55] D no grupo CA, -1,30 [-
3,09; -0,75] D no grupo PP e -0,85 [-1,24; -0,49] D no grupo PL. N&o foi
encontrada diferenga estatistica entre os grupos (p>0,05). Como pode ser
observado, em todos o0s grupos, o astigmatismo ceratométrico
cirurgicamente induzido foi baixo, o que pode ter sido ocasionado pelo
tamanho da incisdo corneana (3,2 mm) que nao diferiu nos grupos “com e
sem” implante de lente intra-ocular, bem como pela experiéncia do cirurgiao
em manter correto posicionamento das maos, evitando o estresse cirurgico

na incisao.

Os dados apresentados diferem de Nelms et al. (1994), pois
foram encontrados valores inferiores aos citados com acesso corneano, aos

sessenta dias de pods-operatério, demonstrando que o acesso em coérnea
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clara induziu pouco astigmatismo. Estes autores citam que seus dados
corroboram os estudos realizados com pacientes humanos, sugerindo que o
acesso na esclera pode ter algumas vantagens sobre 0 acesso corneano,
induzindo menor astigmatismo, menores cicatriz e edema corneanos, maior
estabilidade da ferida cirurgica; no entanto, atestam que houve maior
sangramento no local da inciséo, dificultando aspiragdo do material cortical
do saco capsular ventral, e prolapso de iris através da ferida cirurgica,

motivos pelos quais ndo se optou por tal acesso.

O menor astigmatismo ceratométrico induzido foi o do grupo
CA, enquanto que o maior foi o do grupo PP, resultante provavelmente das
complicagdes observadas nos referidos grupos. Comparando cada grupo em
relagdo aos momentos do exame, no grupo CA, ocorreu uma redugéo do
astigmatismo corneano ao longo do periodo pds-operatério; no grupo PP,
houve uma elevagao do astigmatismo corneano no m28, e outra elevagéo no
m60. No grupo PL foi observado uma elevagao no astigmatismo corneano
no m28 e uma redugdo do astigmatismo corneano no m60. Essas
flutuagbes do astigmatismo corneano ao longo do tempo, também coincidem

com as complicagbes observadas em cada grupo.

Segundo Davidson et al (1993), o tempo de intervalo apods a
cirurgia pode alterar o estado de refragdo ocular, gragas ao astigmatismo
ceratométrico cirurgicamente induzido, alteragbes na curvatura corneana
atribuidas a cicatrizacao da ferida incisional e alteragcdes na profundidade da

camara anterior pés-operatéria. Desta maneira, o aumento do astigmatismo
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corneano, observado nos momentos proximos ao da cirurgia, pode ser
atribuido a instabilidade da ferida cirurgica, com tendéncia a diminuir com o
passar dos dias, o que foi observado nos grupos CA e PL. Os maiores
valores de astigmatismo encontrados no grupo PP, no m28 e no m60,
provavelmente devam-se ao maior numero de alteragdes corneanas
observadas neste grupo, bem como pelo estresse praticado na incisdo em

um maior tempo cirurgico, necessario para o implante de duas LIOs.

Quanto a orientacdo do astigmatismo corneano, segundo
Soares (2002), as variagdes dos eixos principais podem ter sido geradas por
discreta inclinacdo do aparelho durante o exame; entdo, se optou por néo

apresentar a classificagao quanto a orientagédo do eixo do astigmatismo.

Segundo Duke-Elder (1997) e Soares (2002), o ceratbmetro
nao € um método absoluto de avaliagao do astigmatismo corneano durante a
refracdo. Recomenda-se que o instrumento seja considerado um método de
estimativa do grau corneano, que pode ser conseguido de forma rapida em
maos experientes. A economia de tempo, no entanto, sacrifica a precisao.
Cabe salientar que, o0 que se determina € somente o astigmatismo e néo o
valor esférico da superficie anterior da cérnea, que pode atingir 0,5 D de
astigmatismo. A refracdo da superficie posterior da cérnea é omitida. O
astigmatismo cristaliniano é desprezado; este novamente pode atingir 0,5 D
ou mais. Para a obtencdo de medidas precisas, a afericdo deve ser
conduzida na area central da cérnea. A refracdo da parte central da cérnea

nao € avaliada, e sim a de dois pontos situados aproximadamente a 1,25
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mm de cada lado desta; o resultado pode ser influenciado entdo, pela
variabilidade de tamanho da zona Ooptica. A leitura ndo da o valor do
astigmatismo total necessario para as lentes corretoras, porém o do cilindro
que, quando colocado em contato com a coérnea, corrigiria a curvatura

astigmatica da sua superficie.

Partindo deste pressuposto, o astigmatismo encontrado por
ceratometria, pode ser diferente daquele encontrado por retinoscopia, devido
a falta de precisao do primeiro exame, omitindo-se superficies refratoras do
bulbo ocular. No grupo CF, ndo houve correlagdo entre o astigmatismo da
ceratometria com o da retinoscopia nos olhos direito e esquerdo (r=0,22).

Nos grupos CA, PP e PL, a correlagao foi significativa, porém baixa (r=0,30).

A ultra-sonografia unidimensional, realizada por
ecobiometria ultra-sénica, vem sendo utilizada como meio de avaliagao e
diagndstico em veterinaria, ha mais de trinta anos. Foi primeiramente usada
para a analise de bulbos oculares com opacificagdo de meios transparentes

e alteragdes em distancias axiais (KOCH & RUBIN, 1969).

Foi optado pela sedacdo com contengdo mecanica
associada a anestesia tépica para a realizacdao dos exames, para menor

movimentagao do bulbo ocular e melhor captagao das imagens.

As dimensdes oculares referentes a profundidade da camara
anterior, espessura do cristalino, e comprimento da camara vitrea nos
grupos CF, CA, PP e PL, assemelham-se as citadas por outros autores

(SCHIFFER et al., 1982; COTTRILL et al., 1989; GAIDDON et al., 1991,
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MURPHY et al., 1992; SOARES, 2002) cujos dados também nao diferiram

estatisticamente (p>0,05) comparando-se os olhos direito e esquerdo.

O comprimento axial total dos bulbos oculares, utilizado para
calculo da formula SRK-T, ndo apresentou diferenga estatistica entre os
olhos direito e esquerdo e sim entre os grupos. A média e respectivo desvio
padrao para o comprimento axial dos bulbos oculares foi de 20,2+0,7 mm no
grupo CF; 20,6+1,2 mm no grupo CA; 19,5+1,1 mm no grupo PP e 21,3+1,3
mm no grupo PL. O grupo PL teve comprimento axial maior do que os
demais, diferindo estatisticamente do grupo PP (p<0,05). Os grupos CF e
CA tiveram valores intermediarios. Como essas avaliagbes foram realizadas
antes da cirurgia, o fato dos animais pertencerem a qualquer dos grupos
nada interfere no resultado do comprimento axial, visto que o tamanho
relativo das estruturas intra-oculares do céo é condi¢cao herdavel (EKESTEN
& TORRANG, 1995). Apesar de haver diferenga estatistica entre os grupos,
os valores da média do comprimento axial se assemelham com os
encontrados na literatura (GAIDDON et al., 1991, MURPHY et al., 1992),

estando dentro da normalidade.

Na ametropia axial, o olho pode ter comprimento antero-
posterior mais longo, causando miopia, ou mais curto, proporcionando
hipermetropia (DUKE-ELDER, 1997). Assim sendo, deveriamos encontrar
correlacdo entre os menores valores de comprimento axial com olhos
hipermétropes, ou seja, com maior poder dioptrico encontrado por

retinoscopia. No entanto, ndo houve correlagdo do comprimento axial dos
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caes dos grupos CF, CA, PP e PL com o poder dioptrico encontrado por
retinoscopia. Outros autores também nao observaram correlagbes entre o
comprimento axial do bulbo e a presenca de miopia ou hipermetropia,
apenas miopia relacionada a espessura do cristalino no pastor alemao

(MURPHY et al., 1992) e ao vitreo no labrador (MUTTI et al., 1999).

A retinoscopia com luz em faixa foi realizada em todos os
grupos, porém nao foi possivel em alguns momentos, devido as

complicacbes pos-operatdrias observadas.

A contencdo mecanica mostrou-se suficiente para a

realizacao dos exames.

Nos caes do grupo CF, o valor do equivalente esférico foi de
0,25 [-0,62; 1,37] D no olho direito e 0,56[-0,50; 1,50] D no olho esquerdo,
variando de -0,62 a 1,50 D; apresentaram em média, baixo grau de
hipermetropia nos dois olhos. Nao houve diferenga significativa entre o olho
direito e esquerdo (p>0,05). Os presentes dados corroboram aos estudos
anteriores (MURPHY et al, 1992; MILLER & MURPHY, 1995; DAVIDSON,
1997, SOARES, 2002), nos quais foram observados leve hipermetropia em
caes facicos; no entanto, diferem dos de Pollet (1982), que observou ampla
maioria de caes emétropes e dos de Murphy et al (1992), Davidson (1997) e

Mutti et al. (1999) que relataram miopia.

Como nao era propodsito deste estudo, ndo foi observada

qualquer relacdo dos caes estudados quanto ao ambiente em que viviam,
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como apontado por Gaiddon et al. (1997) em que o ambiente produziu efeito

significativo na ametropia.

Quanto ao astigmatismo obtido por retinoscopia, nossos
dados reafirmam os de Pollet (1982), que encontrou valores de astigmatismo
menores que 1 D em 23 olhos (14%) e os de Soares (2002), que encontrou

astigmatismo de baixa magnitude (0,5 D).

Nos cades do grupo CA, foi observado alto grau de
hipermetropia, com o equivalente esférico de 19,87 [17,00; 20,25] D no m28
e 18,50 [18,00;19,31] D no m60, sem diferirem estatisticamente (p>0,05),
variando de 17,0 a 20,25 D. Estes dados diferem dos encontrados por Pollet
(1982), que relatou um erro de refragdo de 14 D em olhos afacicos, mas
aproximam-se dos dados de Davidson et al (1993), em um estudo feito com
48 olhos afacicos, onde encontraram +14,14 + 2,10 D (variando de +10,5 a

+18,5D).

O astigmatismo obtido nos caes deste grupo por
retinoscopia foi de -0,5D no m28 e m60. Nossos dados diferem dos de Pollet
(1982), que encontrou maiores valores de astigmatismo com trés semanas

de pos-operatériode 1a 2D .

A comparagao dos grupos de caes submetidos a facectomia,
demonstrou diferenca estatistica quanto ao equivalente esférico. No grupo
CA, a média foi de 18,50 [18,00; 19,31] D, no grupo PP foi de 5,25 [3,00;
6,50] D e no grupo PL, 2,00 [-0,81; 3,31]D. Esta diferencga foi significativa,

sendo que o grupo CA diferiu do grupo PL (p=0,001), enquanto que no grupo
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PP notou-se valores intermediarios, ndo diferindo dos outros grupos CA e

PL.

Baseado nos resultados da retinoscopia foi realizada a
classificagao do astigmatismo e observado que, em todos os grupos CF, CA
PP e PL houve maior prevaléncia de astigmatismo composto hipermetrépico.
N&o foram encontrados, na literatura veterinaria, estudos anteriores sobre a
classificagado do astigmatismo em caes submetidos a facectomia, portanto a
discussdo dos resultados se baseou em informacdes provenientes de
estudos realizados apenas em caes facicos. Neste grupo de caes, foi
observada a maioria dos olhos astigmaticos (56,25%), classificados como
composto hipermetrdpico; estes dados corroboram os de Soares (2002), que
detectou astigmatismo composto hipermetropico, mas diferem dos de Pollet

(1982), que encontrou a maioria com astigmatismo simples midpico.

No grupo PP, a média do poder dioptrico requerido pela
féormula SRK-T com constante humana, para implante de LIO foi de 37,844,0
D. Nesses animais foram encontrados valores de poder diéptrico na
retinoscopia de 5,25 [3,00; 6,50] D. No grupo PL, apesar de ter sido
calculado pela formula SRK-T 31,3+2,4 D como poder de LIO necessario, foi
implantada uma LIO veterinaria de 41 D e apds a facectomia, apresentou
ainda hipermetropia residual, com 1,68[-0,50; 3,50] D no m28 e 2,00 [-
0,81;3,31]D no m60, variando de -0,81 a +3,50 D. Pode-se entdo dizer que a
lente intra-ocular utilizada que mais aproximou-se da emetropia foi a de 41
D, implantada no grupo PL, ao invés das duas lentes em piggyback,

implantadas com auxilio da férmula SRK-T com constante humana no grupo
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PP. Sendo assim, essa formula mostrou-se inadequada para o calculo da
LIO no cao pois hipoestimou o valor da LIO deixando hipermetropia residual
alta, sendo necessario estudos futuros para que ela seja testada com
constante adequada ou que seja aplicada outra formula para o célculo de
lentes intra-oculares em cées. A formula SRK-T é indicada para olhos com
comprimento axial curto, encontrado em caes, como o citado por Donoso &
Rodriguez (2001); no entanto, novas férmulas tais como a Holladay I, irédo
provavelmente possibilitar o calculo da LIO, mais precisamente nesses
casos, por considerarem outros parametros como a profundidade da camara
anterior, espessura do cristalino e didmetro corneano (DONOSO &

RODRIGUEZ, 2001).

A literatura a esse respeito propde que o mais adequado é
calcular o poder didptrico de LIO individualmente e, se isso nao for possivel,
recomenda o uso de uma LIO préximo de 41,5D (GAIDDON et al.,1991;

DAVIDSON et al., 1993; GAIDDON et al., 1997).

O uso do retinoscopio nas opacificacbes do meio ou nas
irregularidades da coérnea fica impossibilitado (CORBOY, 1987) e a
realizagao da retinoscopia torna-se muito dificultada em pacientes afacicos e
pseudofacicos, com opacidades causadas por edema corneano, flare
aquoso e opacificacao capsular (DAVIDSON, 1997), variabilidade no
tamanho pupilar, reflexos vindos do implante e fibrose e enrugamento na

capsula (PEIFFER & GAIDDON, 1991).
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Neste estudo, algumas complicagbes causadas pela
facectomia dificultaram e, muitas vezes, impediram a realizagdo da

retinoscopia.

Os trabalhos atualmente se confrontam a respeito das
complicacbes e indicacbes do uso de lentes intra-oculares em caes.
Segundo Davidson et al. (1991), a presengca de LIO causou efeitos
prejudiciais nos resultados pds-operatorios e na frequéncia de complicagdes
pos-operatdrias quando comparou com olhos que nido receberam implante
de LIO; porém, estes mesmos autores sugeriram que o uso de uma LIO de
alta qualidade, desenhada especificamente para o olho do cdo e seu
implante por cirurgides veterinarios familiarizados com técnicas intra-
oculares é critico para um resultado favoravel. Peiffer & Gaiddon (1991)
mostraram que o implante de lentes intra-oculares em cdes é um
procedimento seguro e efetivo com minimos riscos e melhora muito a
qualidade da fungdo visual, o que justifica os custos adicionais deste

método.

Nos caes afacicos foi possivel a realizagdo de todos os
exames propostos, nos tempos planejados, com excec¢ado de um animal. Nos
caes pseudofacicos a reacgao inflamatdria foi bem mais intensa em todos os
animais comparando-os com os afacicos, sendo que nos caes do grupo PP,
a inflamacgao foi pior do que no do grupo PL. Como ambos os grupos tiveram
técnica e cirurgido padronizados, € possivel considerar o fato de que a
colocagao de duas lentes em piggyback determine uma reacao inflamatéria

maior. Em todos os animais deste grupo, ndo foi possivel a realizagdo da
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retinoscopia aos 28 dias pela impossibilidade de visualizagdo do fundo
ocular com nitidez; foi observada presenca de traves de fibrina na camara
anterior, sobre as LIOs; opacidade de capsula anterior; sinéquias; ulceras de
cornea; floater vitreo; e em casos mais severos - alteragdo corneana
determinando diminuicdo de sua transparéncia; iris bombé; e hipertensio
com glaucoma secundario. Em alguns animais n&o foi possivel a realizagéo
da retinoscopia em nenhum momento, pois, mesmo aos 60 dias, as
alteracdes perduraram, a despeito do acompanhamento médico semanal e
medicacao apropriada. Outra complicagéo inerente a técnica cirurgica foi o
deslocamento da LIO que gerou reacgao inflamatéria mais intensa, permitindo
a realizacao da retinoscopia apenas aos 60 dias, alteracdo observada
também por Peiffer & Gaiddon (1991). Em animais, nas quais nao foi
realizada vitrectomia anterior, a uveite também foi menor, facilitando a

realizacao da retinoscopia.

Tendo em vista que no grupo PP, ndo foi possivel a
retinoscopia em varios momentos, nos caes do grupo PL, optou-se por
medidas auxiliares durante a cirurgia, para viabilizar a retinoscopia aos 28 e
60 dias, como a aplicacdo de TPA, que dissolveu a fibrina na camara

anterior.

Observa-se que a literatura também refere alguns trabalhos
com edema corneano, uveite (PEIFFER & GAIDDON, 1991; BARROS et al.,
2003) e glaucoma apods facectomia com implante de lente intra-ocular

(SMITH, 1996; CHAHORY et al., 2003). Segundo Teixeira (2003), o
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processo inflamatério induzido pelas cirurgias intra-oculares leva a um
estado de estresse oxidativo, com efeitos deletérios as estruturas oculares,
sendo que o implante de LIO contribui para maior estresse oxidativo,

comparado com grupo sem implante de LIO.

A presenca de membrana sobre a LIO, opacificando o eixo
visual, foi visualizada em todos os animais, mesmo nos que usaram TPA e
dificultou a retinoscopia, mas nao impediu sua realizacido; essa alteracao
pode ter exercido influéncia sobre a acuidade visual, apesar dos
proprietarios ndo se queixarem quanto a visao desses animais, dado esse

nao encontrado na literatura consultada.

Opacificagao de capsula posterior € a mais importante
complicacdo apdés remocao do cristalino no ser humano, com uma
prevaléncia de 50%, também observada neste estudo e contornada por
capsulorrexe posterior e vitrectomia anterior. Na maioria dos casos é
atribuida a migragdo posterior do epitélio do cristalino e por metaplasia

fibrosa (NASISSE et al., 1995).

Nos cdes com olhos afacicos, o aparelho didéptrico ficou
reduzido a uma unica superficie de refragao (a cérnea); o foco encontra-se a
uma distadncia maior na frente da coérnea; uma vez que o tamanho da
imagem varia com esta distancia, o tamanho da imagem do olho afacico
corrigido €, aproximadamente 25% maior do que quando o olho é facico.
Assim sendo, caes afacicos sdo incapazes de focalizar qualquer objeto

préximo ao olho, e para objetos de tamanho similar, os que estdo proximos
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também criam uma imagem grande na retina; em pouco tempo, os caes tém
melhor orientagéo visual para objetos perto, apesar de serem hipermétropes
(MILLER & MURPHY, 1995; DUKE-ELDER, 1997). Segundo Peiffer &
Gaiddon (1991), alguns oftalmologistas veterinarios ficam satisfeitos com
visdo afacica hipermetrépica que seus pacientes apresentam no poés-
operatdrio. Isso acontece, pois caes afacicos apresentam habilidade de
evitar colisbes e reconhecer pessoas e objetos, e seu comportamento,
comparado a cegueira prévia associada com cataratas maduras, melhora
apos a cirurgia; sem considerar que, comparando a visdo do cao com a do
homem, o cdo apresenta caracteristicas como a habilidade em diferenciar
tons de cinza, visdo com pouca luz, rapidez em que a retina pode responder
a outra imagem, campo de visdo mais amplo, habilidade de detectar
movimento, que lhe garantem ser um predador mais eficiente em certas
situagdes ambientais e lhe permitem explorar um nicho ecolégico inacessivel

ao homem (MILLER & MURPHY, 1995).

A cicloplegia € rotineiramente usada para relaxar a
acomodacdo, quando se faz a refracdo em criancas. Como a maioria dos
animais domésticos tem habilidade de acomodacéo limitada, a cicloplegia é
geralmente desnecessaria (MURPHY et al., 1992; MILLER & MURPHY,
1995; DAVIDSON, 1997). Nao foi utilizado colirio cicloplégico em todos os
animais, pois o escurecimento da sala muitas vezes foi suficiente para
promover midriase e permitir a realizacdo da retinoscopia. Nos casos em
que a miose dificultava a visualizagao do reflexo da retina, tropicamida foi

administrada e a retinoscopia realizada apds 10 minutos, quando a pupila
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estava parcialmente dilatada. Cabe ressaltar que, segundo Alves & Avakian
(2000), a indugdo da midriase completa pode gerar reflexos irregulares,
prejudicando a identificacdo da neutralidade, em face da exposi¢ao da area
periférica da cdérnea e do cristalino que, geralmente, exibem refragcéo
diferente da area axial. Valores de retinoscopia, com ou sem cicloplegia,
foram similares em dois estudos de refracdo conduzidos em caes

(DAVIDSON, 1997).

De acordo com relatos de Davidson (1997), na oftalmologia
veterinaria e pediatrica, a retinoscopia necessita da cooperagao do paciente
e da destreza do examinador; o alinhamento 6Optico € indispensavel para a
obtencao de resultados precisos, 0 que torna o exame desafiador em virtude
da constante movimentacdo do paciente canino. Este foi um aspecto critico
durante os exames, o que deve ser levado em consideragdao antes da
escolha do paciente que sera submetido a retinoscopia. Pacientes agitados
e com alteragdes neuroldgicas dificultam demasiadamente a realizagdo do
exame. Por outro lado, a escolha de proprietarios zelosos e cuidadosos
também foi fundamental na realizacdo do experimento; suas contribuicdes
foram muito importantes para o sucesso da cirurgia e realizagao posterior da

retinoscopia.

Neste estudo, nao foi realizada sedacao ou anestesia para a
realizacdo da retinoscopia, mas elas podem ser consideradas, se
necessarias. Nao obstante, ha farmacos capazes de gerar resultados néo

fidedignos ou de limitar a execugdo do procedimento, por promoverem
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alteragdes; anestesia com quetamina deve ser evitada devido a tendéncia de
induzir nistagmo; sedagao com acepromazina geralmente eleva a terceira
palpebra e opidides podem induzir a miose, sendo necessaria midriase

farmacolégica (DAVIDSON, 1997).

Segundo Duke-Elder (1997), a refragcdo automatizada esta
atualmente bem estabelecida na medicina humana, e € certo que se diga
que o futuro da pratica da refragdo seguira esta diregao. Estes instrumentos
nao fornecem a acuidade visual e devem ser usados preliminarmente a
verificacdo subjetiva da refragdo em pacientes humanos. A Unica barreira
importante para sua larga utilizagdo consiste no custo dos instrumentos.
Pupilas muito pequenas dificultam o procedimento, assim como as
opacidades de meios com visdo menor que 20/60, ou irregularidades na
cérnea. A maioria dos instrumentos possui método de indicar a margem de
erro devido a ma fixacdo, piscar e opacidade dos meios. O alinhamento do
paciente, o relaxamento da acomodagdo e a cooperagao geral sao
importantes para se obter exatiddo como na retinoscopia. As maquinas
eletrbnicas ndo podem fazer mais do que um bom retinoscopista e,
geralmente, fazem muito menos; elas podem, porém, fazer a tarefa mais

rapidamente (CORBOY, 1987).

As duas técnicas possuem suas limitagdes; acredita-se,
porém, que a retinoscopia com luz em faixa deve continuar sendo usada
para aferir a refracdo ocular em caes. Em centros de oftalmologia veterinaria

bem equipados, o auto-refrator pode servir para comparar os dados do
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retinoscopista com o do aparelho, sendo util na curva de aprendizagem da

técnica.

Uma possibilidade para aumentar a confiabilidade da
retinoscopia, € aumentar o numero de repeticoes e o0 numero de
examinadores, 0 que aumenta a confiabilidade dos resultados. A experiéncia
do examinador e a cooperacao do paciente sao criticas para resultados mais
confiaveis. Um erro de + 1,0D, pode ser esperado quando se refrata criangas
ou animais agitados. Na medicina humana, os valores de retinoscopia séao
geralmente confirmados com refragdo subjetiva, mas como essa nao pode
ser obtida em animais, a precisdo da retinoscopia veterinaria € dificil. Um
erro de refragdo de = 0,5D mostra-se razoavel entre oftalmologistas
veterinarios e pode ser obtido com moderado grau de experiéncia do
examinador. Cuidados na neutralidade, alinhamento optico e manutencgao de
uma distancia de trabalho sao fatores importantes para alcancar uma

refracdo correta (DAVIDSON, 1997).
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Com base nos resultados obtidos no presente estudo, sob a metodologia

aplicada, pdde-se concluir que:

A retinoscopia com luz em faixa € um método eficaz para

avaliar a refracdo ocular em caes.

Retinoscopia é dificultada quando na presenca de

opacidade de meios oculares.

Caes facicos apresentam menor erro refracional, com
hipermetropia de 0,25 [-0,62;1,37] D no olho direito e

0,56 [-0,50; 1,50] D no olho esquerdo.

Caes afacicos apresentam hipermetropia de 18,50

[18,00; 19,31] D.

Caes com implante de lente dupla, em piggyback,
calculado pela férmula SRK-T com constante humana,

apresentam hipermetropia de 5,25 [3,00; 6,50] D.

Caes com implante de lente unica com 41 D apresentam
hipermetropia de 2,00 [-0,81; 3,31] D, mais proxima ao

valor obtido em caes facicos.

O astigmatismo ceratométrico cirurgicamente induzido,
ap6s facoemulsificacdo em cérnea clara, é de -0,79 [-

1,44; -0,55] D nos caes afacicos, -1,30 [-3,09; -0,75]D
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nos caes polipseudofacicos, e -0,85 [ -1,24; -0,49] D nos

caes pseudofacicos com implante de LIO veterinaria.

A formula SRK-T utilizada com constante humana nao é
adequada para calculo biométrico em caes, pois induziu

alto erro hipermetropico.
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TABELA A: Resenha dos animais quanto a raga, sexo, idade, olho operado
e exames realizados, antes da cirurgia (m0), 28 dias de pos-
operatorio (m28) e 60 dias de pds-operatédrio (m60).

Gru~po i Raca sexo idade g Exames realizados (momento)
cao operado

GF - 1 SRD F  5a - E (m0); C (m0); R(m0)

GF -2 SRD F  5a - E (m0); C (m0); R(m0)

GF-3 SRD F  3a - E (m0); C (m0); R(m0)

GF - 4 SRD F  4a - E (m0): C (m0); R(m0)

GF -5 teckel F 2a - E (m0); C (m0); R(mO0)

GF -6 SRD F  8a - E (m0); C (m0); R(m0)

GF -7 SRD M 2a - E (m0): C (m0); R(m0)

GF -8 SRD F  3a - E (m0); C (m0); R(mO)

GF-9 gggﬁzﬁ F 4a - E (m0): C (m0): R(mO)

GF -10 labrador F 4 a - E (m0); C (m0); R(mO0)

GA-1  poodle F  3a OE  E (mO); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-2 aﬁ:ﬁfgg M 4a OE  E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-3 gs;’r‘jz F  6a OD  E (mO): C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-4 shihzu M 9m  OD  E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-5 poodle F 8a OE E (m0); C (m0,28,60); R (m28)
GA-6  poodle M 5a OD  E(m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-7  poodle F 12a OE E(mO); C(m0,28,60); R (m28,60)
GA-8 S"ggr‘feﬁ M 2a OE  E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA-9 poodle M 8a oD E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GA -10 gggﬁz M 5a OD E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
GPP-1 Ihasaapso M 3a oD E (m0); C (m0,28,60); R (m60)
GPP-2  poodle F  3a OD  E(m0); C (m0,28)
GPP-3 aﬁ:ﬁ:gg M 5m  OD E(mO); C(m0,28,60); R (m60)
GPP-4  poodle F  3a OD  E (mO); C (m0,28,60); R (m60)
GPP -5 poodle F 3a oD E (m0); C (m0,28,60)
GPP-6  poodle F  5a OE  E (m0); C (m0,28,60)
GPP-7  SRD F  2a OD  E (m0); C (m0,28,60); R (m60)
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GPP -8
GPP -9
GPP -10
GPL - 1
GPL - 2

GPL -3

GPL -4
GPL-5
GPL-6

GPL -7
GPL -8
GPL -9
GPL -10

SRD
SRD
poodle
poodle

poodle
bichon
frizé
cocker
spaniel
poodle
cocker
spaniel
cocker
spaniel
poodle
poodle

poodle

< m T m <

m < M

B s T B

2a
5a
4 a
9a
4 a

7a

7 a
2a
9a

7 a

5a
4 a
7 a

oD
OE
oD
oD
oD

oD

OE
oD
oD

oD

OE
OE
oD

E (m0);

E (m0);

C (m0,60); R (m60)
C

E (m0); C
C
C

mO0); R (m60)
m0,28,60)

m0,28,60); R (m28,60)
m0,28,60); R (m28,60)

m0,28,60); R (m28,60)

E (mO);
E (mO);
E (m0); C
E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)
E (m0); C (m0,28,60); R (m28,60)

(
(
(
(
(
(

E (m0); C
E (m0); C
E (m0);
E (m0);

m0,28,60); R (m60)
m0,28,60); R (m28,60)
m0, 60)

m0,28,60); R (m28,60)

~ o~ o~ o~

C
C

*SRD = sem raca definida; M = macho; F = fémea; a = anos; m= meses; OD
= olho direito; OE = olho esquerdo; E = ecobiometria; C = ceratometria; R =
retinoscopia; m0 = pré-operatério; m28 = 28 dias de pos-operatorio; m60 =

60 dias de pds-operatorio.
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A tabela B demonstra os valores do calculo do poder
didptrico para os caes do grupo PP, realizado pelo ecobiémetro, pela férmula

SRK-T com constante humana, citados no Material e Método.

TABELA B: Resultados do calculo do poder diéptrico (em dioptrias) das
LIOs em piggyback, pela formula SRK-T

Grupo-cao Poder didptrico total LIOs calculadas
PP-1 +33,5 +20 e +16,5
PP-2 +33,5 +20 e +16,5
PP-3 +38,5 +23 e +18,5
PP-4 +38 +23 e +18
PP-5 +40 +24 e +19
PP-6 +43 +26 e +20
PP-7 +33,5 +20 e +16,5
PP-8 +33,5 +20 e +17,5
PP-9 +37 +22 e +18

PP-10 +39 +23,5e +18,5
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Anexo
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